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RESUMO 
O presente trabalho de Conclusão de Curso teve como objetivo geral “Prestar cuidado 
de enfermagem a crianças desnutridas e suas famílias, que estivessem internadas num 
hospital pediátrico; fundamentadas na Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado 
Transcultural de Madeleine Leininger, construindo a ponte hospital-domicílio- 
comunidade”. Foi utilizado como metodologia o Processo de Cuidar, sendo integrado por 
quatro etapas: conhecendo a situação da criança e da família; definindo a situação; 
propondo e desenvolvendo 0 cuidado e, refletindo a situação e o cuidado. A metodologia 
foi aplicada com sete crianças e suas famílias, das quais selecionamos duas para 
apresentação do processo de cuidar neste relatório. A prática assistencial foi desenvolvida 
de 10 de setembro a 16 de novembro de 1999, na unidade de intemação de Lun hospital 
pediátrico da Grande Florianópolis, estendendo-se o cuidado até o domicílio e 
comunidade. A nossa busca para o alcance dos objetivos trouxe resultados surpreendentes 
e grafiticantes no que diz respeito ao desenvolvimento do cuidado multiprofissional. 
Permitiu ao grupo vivenciar situações de extrema satisfação e frustração contrbuindo para 
a nossa maturidade emocional e profissional. O vivido fez com que não só 
identificássemos as limitações e possibilidades da família e equipe na prevenção da 
reintemação por desnutrição mas trouxe a reflexão sobre o significado destas limitações e 
possibilidades. Ainda na busca do alcance dos objetivos este trabalho proporcionou o que 
consideramos mais positivo, além da interação com a equipe e família, a reflexão a respeito 
dos conceitos, pressupostos e metodologia proposta levando a um crescimento pessoal e 
profissional que ultrapassou nossas expectativas. Trabalhar embasadas na Teoria da 
Diversidade e Universalidade do Cuidado de Leininger exigiu que repensássemos nossas 
crenças e valores, permitiu ao grupo perceber as diferentes culturas e respeitá-las. A prática 
possibilitou que enfrentássemos dilemas éticos, em função, muitas vezes, da 
inconformidade com as situações encontradas. Sem dúvida, este trabalho, veio validar o 
quanto é importante, essencial e rico o cuidado realizado por ações interdisciplinares, onde 
o compartilhar idéias e conhecimentos sob diferentes visões culminou para a concretização 
da construção da ponte hospital-domicílio-comunidade.
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l - INICIANDO A CAMINHADA PARA CONSTRUÇÃO DA 
PONTE HOSPITAL-DOMICÍLIO-COMUNIDADE 
A desnutrição constitui num problema universal de Saúde Pública. Pode ser devida à 
ingestão imprópria ou inadequada de alimentos, ou resultar da absorção inadequada dos 
mesmos. Sua forma primária resulta da pobreza, das más condições ambientais e da 
marginalização social em que vivem certas populações de áreas urbanas periféricas e/ou 
rurais, afetando principalmente as crianças abaixo de cinco anos de idade (Marcondes, 
1994). 
Durante o estágio da V Unidade Curricular no Hospital Infantil Joana de Gusmão 
(HIJG), percebemos claramente que a incidência de crianças desnutridas, assim como, a 
elevada taxa de reintemações por desnutrição, está diretamente relacionada com o baixo 
nível sócio-econômico associado a uma orientação para alta hospitalar inadequada. 
Deste modo a partir desta experiência, optamos por trabalhar na promoção de um 
cuidado voltado a atender crianças desnutridas de 0 a 6 anos e suas famílias, tendo como 
finalidade a prevenção de reintemações pela desnutrição envolvendo a família e a equipe 
de saúde neste processo. Para tal, selecionamos como referência a Teoria da Diversidade e 
Universalidade do Cuidado Transcultural de Madeleine Leininger. 
Segundo Leininger (1985), o cuidado é o fator vital que precisa ser integrado a todas 
as áreas da enfermagem, como uma área especial de estudo e prática. O cuidado 
humanizado a partir de uma perspectiva transcultural, pode fazer diferença na forma como 
as pessoas consideram a vida, recuperam-se de enfermidades, mantêm a saúde, ou 
enfrentam a morte. A teorista coloca, ainda. que o cuidado humanizado é o que ajuda as
ll 
pessoas a crescerem, conhecerem outros e enfrentarem dificeis desafios do tipo saúde- 
doença. 
Essencialmente, cultura é a forma de vida de um grupo de pessoas que incorpora 
experiências do passado, influencia o pensamento e as ações no presente e transmite essas 
tradições para futuros membros do grupo. Os indivíduos de uma cultura diferem dos de 
outras culturas, na forma em que pensam e solucionam problemas, bem como na forma em 
que percebem e estruturam o mundo. A cultura em que as crianças são criadas determina o 
tipo de alimentos que comerão, a língua que falarão, os ideais de comportamento e as 
formas em que os papéis sociais devem ser conduzidos. A fim de se tomarem membros 
dessa cultura, as crianças precisam aprender como ela espera que se comportem em relação 
a outros membros do grupo. Por sua vez, as crianças aprendem o que esperar de outras 
pessoas de seu grupo. O conjunto de valores adquiridos na infância tende a caracterizar as 
atitudes e comportamentos das crianças durante sua vida. A cultura favorece e reforça os 
comportamentos considerados desejáveis e adequados; da mesma forma, tenta desestimular 
ou eliminar aqueles que se encontrem em conflito com as normas culturais. Algumas 
culturas estimulam comportamentos agressivos em suas crianças, outras favorecem a 
amabilidade e a obediência; algumas culturas desenvolvem a engenhosidade individual e a 
competição, enquanto outras enfatizam a cooperação e a submissão aos interesses do 
grupo. Desde que os padrões e normas variam de acordo com as diferentes localizações 
uma prática aceita em certa região pode ser desapropriada ou acarretar tensão em outra 
(Whaley, 1989). 
É verídico para nós que, tanto a condição sócio-econômica quanto os padrões 
culturais de urna família, interferem no padrão nutricional da criança. Quem de nós nunca 
ouviu a expressão de que criança saudável é a criança gorda ou “parruda” e que só leite 
matemo não basta, que é preciso “incrementar” a alimentação com farinha de mandioca, 
pirão de feijão e outros. Por outro lado, sabemos de mães que têm seus filhos e não 
amamentam porque precisam trabalhar para garantir o “sustento” dos demais, que na 
maioria das vezes são muitos. Por isso, acreditamos que, para se fazer a orientação de alta 
hospitalar à família de tuna criança desnutrida cuja causa de intemação tenha sido um 
quadro de desnutrição decorrente de uma nutrição inadequada ou insuficiente, não basta 
apenas dizer o que a criança precisa para não perder peso, mas antes disto, conhecer o 
contexto sócio-econômico-cultural em que esta farnília está inserida. É preciso antes de
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realizar qualquer orientação compreender o que esta família realmente acredita, do que ela 
dispõe, quais suas limitações, qual o seu nível de entendimento além de outros aspectos; 
visando assim, um preparo para alta que esteja de acordo com contexto em que esta família 
vive. 
Percebemos a família como essencial e indispensável para a garantia da 
sobrevivência, do desenvolvimento e da proteção integral à criança, independente da 
denotação ou conotação que tenha a palavra família. Entretanto, sabemos que a situação 
das famílias é caracterizada por problemas sociais de natureza diversa, tais como atentados 
freqüentes aos direitos humanos, exploração e abuso, barreiras econômicas, sociais e 
culturais. 
Podemos afinnar que os recursos, ou necessidades mais básicos são alimento e 
moradia. A desnutrição tem forte ligação com a pobreza em função da falta de recursos 
financeiros culminar para 0 déficit alimentar e de condições adequadas de moradia. Por 
isso, não podemos excluir estas famílias do nosso cuidado. Não podemos simplesmente 
aceitar que estas crianças foram abandonadas ou sofreram negligências por parte da 
família. Defendemos a idéia de que é preciso conhecer o contexto em que vive esta criança 
e sua família, pois, acreditamos que na maioria das vezes o que ocorre é uma busca 
desenfreada e “louca” pela sobrevivência e não meramente o abandono. E se há abandono 
talvez sejam as próprias famílias as abandonadas pelo nosso sistema, conforme alerta 
Kolaustian (1998). 
Com esta proposta, visamos contribuir para a ampliação da visão do cuidado da 
equipe multiprofissional, para um cuidado interdisciplinar, integrando a família no 
processo de cuidar, incentivando a utilização dos recursos da comunidade, e assim, 
prevenindo a hospitalização e a reinternação por desnutrição através da ponte hospital- 
domicílio-comtmidade.
2 - PROPONDO OBJETIVOS E UM PLANO DE AÇÃO 
PARA ENCONTRAR CAMINHOS 
2.1 - Objetivo Geral 
Prestar cuidado de enfermagem a crianças desnutridas e suas familias, que estejam 
internadas num hospital pediátrico; fundamentado na Teoria da Diversidade e 
Universalidade do Cuidado Transcultural de Madeleine Leininger, construindo a ponte 
hospital-domicílio-comunidade. 
2.2 - Objetivos Específicos e Plano de Ação para o seu Alcance 
Buscando atingir o objetivo geral do trabalho proposto, selecionamos alguns 
objetivos especificos, desenvolvendo um plano de ação para seu alcance que inclui 
estratégias e avaliação como a seguir. 
Objetivo 1 - Aplicar um marco teórico baseado em Leiniriger, a partir de uma 
metodologia de assistência. 
Estratégia: Consultar a proposta de Leininger, bem como outros autores que a 
seguiram. Compor um marco teórico. Relacionar o marco com a prática. Selecionar etapas 
da metodologia. Desenvolver e registrar a metodologia. 
Avaliação: O objetivo será alcançado através do estudo da teoria de Leininger e de 
outros autores que a seguiram, assim como, mediante a composiçao, aplicação e registro da 
metodologia constmída a partir de um marco teórico. 
Objetivo 2 z Identificar crianças hospitalizadas por desnutrição, priorizando 
reinternações.
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Estratégia: Fazer o levantamento junto a equipe e prontuários das crianças 
hospitalizadas devido a desnutriçao 
Avaliação: O alcance do objetivo dar-se-á através da integração do grupo com a 
equipe e também mediante a pesquisa nos prontuários. 
Objetivo 3 - Conhecer a criança e a família em seu contexto .s'Ócio-econômico- 
cultural. 
Estratégia: Selecionar instrumentos e adaptar à situação. Aplicar o instrumento a 
partir dos prontuários e interações com família e equipe. Realizar visitas à comunidade 
com intuito de conhecer seus recursos como: creches, unidades básicas de saúde, escolas, 
centros comunitários... Realizar visitas domiciliares. 
Avaliação: O objetivo será alcançado mediante a seleção e aplicação do instrumento 
para coleta de dados; realização de visitas à comunidade e visitas domiciliares; e, 
sobretudo, da análise e reflexão dos dados coletados. 
Objetivo 4 - Desenvolver processo de alta hospitalar junto à familia e equipe de 
acordo com 0 contexto sócio-econômico-cultural. 
Estratégia: Desenvolvendo um cuidado diário compartilhado com a família e equipe 
durante a hospitalização, na visita domiciliar e nas oficinas. Gostaríamos de ressaltar que a 
orientação para alta, neste trabalho, consiste no processo contínuo de construção 
desenvolvido com a criança e familia. 
Avaliação: O alcance deste objetivo ocorrerá mediante a utilização de uma 
linguagem clara e inteligível de acordo com o nivel de entendimento de cada família; e 
ainda, através da participação desta como peça fundamental do processo de cuidar, assim 
como, da participação da equipe na construção e desenvolvimento do processo de alta 
durante o período de hospitalização. 
Lembremos também, que toda e qualquer orientação deve respeitar o padrão sócio- 
econômico-cultural da família. 
Objetivo 5 - Buscar alternativas de atuação conjunta entre equipe de enfermagem e 
demais profissíonais da saúde e famílias, visando 0 desenvolvimento do cuidado inter e 
transdisciplinar
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Estratégia: Conhecer os membros da equipe de enfermagem e interdisciplinar; e, 
conhecer o ambiente em que a criança e a família estão inseridas através de visitas à 
comunidade e ao domicílio e através de oficinas. 
Avaliação: O objetivo concretizar-se-á se houver integração do grupo com a equipe 
interdisciplinar e com a família, e, realização de visitas à comunidade e ao domicílio. 
Objetivo 6 - Identificar os elementos do cuidado que a equipe e familia desenvolvem 
junto a criança desnutrida. 
Estratégia: Através do registro diário sobre o processo de cuidar junto da criança, 
família e equipe seja no hospital ou no domicílio sob forma de SOAP; e, notas 
metodológicas, teóricas e de reflexão. A obsen/ação toma-se uma importante estratégia 
para o alcance deste objetivo. 
Avaliação: O objetivo será alcançado se for possivel identificar os elementos do 
cuidado a partir do registro diário da criança, familia e equipe sob forma de SOAP e notas 
metodológicas, teóricas e de reflexão. 
Objetivo 7 - Identificar possibilidades e limitações da família e equipe na prevenção 
da reinternação por desnutrição. 
Estratégia: Desenvolvendo o Processo de Cuidar tanto no hospital como no domicílio, 
principalmente através de seus registros. 
Avaliação: O objetivo concretizar-se-á se conseguirmos definir junto as famílias 
quais são os limites e as suas possibilidades. 
Objetivo 8 - Participar de eventos que venham subsidiar o conhecimento na área da 
criança e sua família que vivenciam a situação de desnutrição. 
Estratégia: Procurar informações sobre eventos que forneçam subsídios para ampliar 
o conhecimento na área do cuidado da criança e da família que vivenciam a situação de 
desnutriçao, inscrevendo-se e participando. 
Avaliação: O objetivo será alcançado se houver eventos desta natureza e se houver 
possibilidade financeira, geográfica e horária de panicipação das acadêmicas.
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Objetivo 9 ~ Avaliar a aplicação do marco teórico e a metodologia proposta. 
Estratégia: Fazendo revisão contínua da proposta de Leininger e de outros autores que 
a seguiram. Aplicando a metodologia proposta e relacionando o marco com a prática, 
através dos registros em forma de SOAP e de notas. 
Avaliação: O alcance do objetivo ocorrerá mediante a revisão contínua da proposta de 
Leininger e de outros autores que a seguiram, bem como, a aplicação e registro da 
metodologia proposta, e ainda, da relação do marco com a prática.
3 - PERCORRENDO OS CAMINHOS DA LITERATURA 
VISANDO A CONSTRUÇÃO DE CONHECIMENTOS 
3.1 - A criança desnutrida e sua família 
A desnutrição infantil é um problema complexo do homem, e envolve seu alimento e 
ambiente. Nenhum nutriente tem seu lugar de destaque, e não existe um único alimento 
completo. Até mesmo a dieta ajustada é inteligível apenas através dos aspectos social, 
cultural, psicológico e humano (UNICEF apud Shrimpton, 1986). 
A família é a principal responsável pela alimentação e pela proteção da criança. A 
iniciação das crianças na cultura, nos valores e nas normas de sua sociedade começa na 
família. Por isso, optamos em desenvolver este projeto com base em uma abordagem que 
enfoca a criança e sua família e não somente a doença, para que a familia sinta-se 
respeitada, segura e apoiada em seus esforços de propiciar uma vida mais digna e saudável 
da criança. 
3.1.1 - Algumas reflexões sobre a família brasileira 
Segundo Kaloustian (1998), a família, em meio as discussões sobre a sua 
desagregação ou enfraquecimento, está presente e permanece enquanto espaço privilegiado 
de socialização, de prática de tolerância e divisão de responsabilidades, de busca coletiva 
de estratégias de sobrevivência e lugar inicial para o exercício da cidadania sob o 
parâmetro da igualdade, do respeito e dos direitos humanos. A família é o espaço 
indispensável para a garantia da sobrevivência de desenvolvimento e da proteção integral 
dos filhos e demais membros, independentemente do arranjo familiar ou da forma como 
vêm se estruturando. É a família que propicia os aportes afetivos e sobretudo materiais 
necessários ao desenvolvimento e bem estar dos seus componentes. Ela desempenha um 
papel decisivo na educação formal e informal é em seu espaço que são absorvidos os
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valores éticos e humanísticos, e onde se aprofiindam os laços de solidariedade. E também 
em seu interior que se constróem as marcas entre as geraçoes e sao observados valores 
culturais. 
A família, enquanto forma específica de agregação, tem uma dinâmica de vida 
própria, afetada pelo processo de desenvolvimento sócio-econômico e pelo impacto da 
ação do Estado através de suas políticas econômicas e sociais. 
A situaçao das famílias é também caracterizada por problemas sociais de natureza 
diversa, tais como atentados freqüentes aos direitos humanos; exploração e abuso, barreiras 
econômicas, sociais e culturais ao desenvolvimento integral de seus membros. 
É consenso que a situação da vulnerabilidade das famílias encontra-se diretamente 
associada à sua situação de pobreza e ao perfil de distribuição de renda no país. 
A familia é percebida nao como simples somatório de comportamentos, anseios e 
demandas individuais, mas sim como um processo interagente da vida e das trajetórias 
individuais de cada um de seus integrantes. À família, novos membros se agregam; da 
família, saem alguns para constituírem outras famílias e enfrentar o mercado de trabalho. 
Nas familias mais pobres, estas trajetórias e movimentos ocorrem, muitas vezes, de forma 
traumática, ditados pelas condições econômicas e a luta pela sobrevivência individual e 
familiar. Estas famílias são tidas como excluídas do processo de desenvolvimento e da 
apropriação da riqueza gerada, e de sua relação com a oferta pública de serviços de apoio. 
Este enfoque sugere e estimula a compreensão da questão familiar além das portas do 
privado. Percebe-se também como dinâmica pública cumpridora de papéis e 
responsabilidades que geram impacto no conjunto da sociedade. 
Segundo Nitschke (1991), a palavra “família” traz consigo diferentes e variados 
significados para as pessoas, dependendo do local onde vivem, de sua cultura, e também de 
sua orientação religiosa e filosófica. Além disto, a família apresenta diversas definições, 
tipos e mesmo atribuições podendo ainda ser vista também segundo diferentes linhas 
teóricas distintas. 
Segundo Prado apud Nitschke (1991), todos sabem o que é uma familia, visto que 
todas as pessoas são partes integrantes de alguma família. Afirma que é dificil para 
qualquer pessoa definir a palavra família, bem como o conceito que a engloba. E,
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conforme Manciaux apud Nitschke (1991), a familia propriamente dita não se define, ela 
existe e vive por si mesma. 
As atribuições de cada familia dependem, em grande parte, da faixa social que cada 
uma delas ocupa na organização social e na economia do país ao qual pertence (Prado apud 
Nitschke, 1991). 
Segundo alguns autores Gershwin e Nilsen apud Nitschke (1991) historicamente as 
cinco maiores atribuições da família são: conseguir a sobrevivência econômica; oferecer 
proteção; transmitir valores e religião, educar as crianças e jovens; e conferir “status”. De 
acordo com Prado apud Nitschke (1991), ainda pode-se acrescentar como atribuições da 
família a reprodução; a identificação social dos individuos; a socialização da nova geração; 
a produção de bens e o consumo destes; a realização de serviços (higiene, cozinha, costura, 
etc...); o desenvolvimento de atividades de lazer; a fiscalização de comportamentos de 
obediência a hierarquias e autoridades, e a saúde dos membros. Assim, vê-se sua 
importância na área da saúde. Nao são os profissionais responsáveis pelo cuidado da saúde. 
A familia também cuida, segundo seus próprios valores e crenças. 
A dimensão política é afetada pelo universo das representações sociais, isto é, 
simbolos, idéias e imagens compartilhadas pelo coletivo. Tais representações dos 
problemas relativos a pobreza acabam por determinar a aprovação ou desaprovação de 
açoes e programas desenvolvidos pelo poder público (Kaloustian, 1998). 
As crianças em situação de rua expressam o nível de miséria de suas famílias e de 
suas comunidades. No entanto, a representação construída tem sido a de que as crianças 
não têm famílias, são “de rua”. Ou então, que foram “abandonadas” por pais desprovidos 
de afetividade. Além de escapar da incômoda evidência de tanta miséria, preenche-se este 
vácuo por uma retórica na qual os pobres são desqualificados enquanto pais. Passam a ser 
vistos como pais que não amam, incapazes de estabelecer vínculos com suas crianças. 
Ainda segundo Kaloustian (1998), quando uma mãe pobre, em pleno puerpério, 
entrega seu bebê para salva-lo da fome, o discurso do senso comum diz que ela “deu” sua 
criança. Nunca se ouve dizer que ela “perdeu” o filho. 
É importante que todos saibam que a pobreza não pode acarretar a perda dos filhos. 
Assim a cada criança com problemas corresponde em dificuldades. Ninguém tem o direito 
de orfanizar a criança pobre.
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Costuma-se dizer que existem milhões de crianças abandonadas no Brasil e que, por 
tal razão, deveriam ser incentivados programas e campanhas para promover a adoção e 
outras formas de colocação em famílias substitutas. Ocorrendo na verdade, uma confusão 
de conceitos entre abandono e pobreza, uma vez que a imensa maioria das crianças pobres, 
mesmo as que estão nas ruas ou recolhidas a abrigo, possuem vínculos familiares. Os 
motivos que os levam a essa situação de risco não é, na maioria das vezes, a rejeição ou a 
negligência por parte de seus pais, e sim as alternativas, às vezes desesperadas de 
sobrevivência (Kaloustian, 1998). 
É evidente que a questão da pobreza deve ser examinada do ponto de vista estrutural, 
relacionada ao modelo de desenvolvimento que privilegia a concentração de riqueza e e 
determinada, em grande parte, por políticas de ajuste internacionalmente impostas e que 
acarretam significativos cortes orçamentários na área social. 
Por outro lado, as ações de enfrentamento a pobreza são ainda marcadas pelo 
assistencialismo e clientelismo, quando não inexistentes. 
Como conseqüência, tem-se o enfraquecimento dos vínculos familiares, o aumento 
de crianças e adolescentes ingressando precocemente no mercado de trabalho e 
abandonando a escola, passando muitos deles a viver na rua. Se abandono existe, não se 
trata de crianças adolescentes abandonadas por seus pais, mas de famílias e populações 
abandonadas pelas políticas públicas e pela sociedade. Sem trabalho, sem moradia, sem 
comida é assim que nossas famílias mergulham no universo da desnutrição através de suas 
crianças. 
3.1.2 - A problemática da criança desnutrida 
A problemática da criança desnutrida será contemplada nos seguintes aspectos: 
definição de desnutrição, etiologia, fisiopatologia, classificação, manifestações clínicas, 
Kwashiorkor, Marasmo, diagnóstico, evolução e mortalidade. 
Definição: 
Má nutrição ou desnutrição energético-protéica (DEP) é um termo adotado pela 
OMS/FAO (1973), definido como uma gama de condições patológicas com deficiência 
simultânea de proteínas e calorias, em variadas proporções que acomete preferencialmente 
crianças de baixa idade e comumente associado com infecções (Marcondes, 1994).
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Etiologia 
Segundo Marcondes (1994), os fatores etiológicos mais importantes são o baixo nivel 
sócio-econômico (pobreza, privação nutricional) e seus acompanhantes intrínsecos: as mas 
condições ambientais (infecções/hospitalizações), o baixo nível educacional e cultural 
(criança negligenciada, falta de amamentação, privação afetiva). 
A desnutrição pode ser devida à ingestão imprópria ou inadequada de alimentos, ou 
resultar da absorção inadequada dos mesmos. A falta de oferta de alimentos, os hábitos 
alimentos errôneos e os fatores emocionais podem limitar a ingestão. Certas anormalidades 
metabólicas podem causar também a desnutrição. As necessidades de nutrientes essenciais 
podem estar aumentadas durante os estresses e as enfermidades, bem como durante a 
administração de antibióticos ou de medicações catabolizantes ou anabolizantes (Nelson, 
1983). 
A desnutrição é, na maioria das vezes, a manifestação da pobreza e decorre da soma 
de três fatores: alimentar (déficit de nutrientes e energia); infecção (diarréias e infecções 
respiratórias repetidas) e psicológicas (falta de estimulação e apoio afetivo) (Murahovschi, 
1995) 
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A deficiência nutricional (catabolismo dos aminoácidos maior do que o anabolismo) 
leva à depleção tecidual, por falta de matéria-prima para a reposição protoplasmática de 
proteína e logo o organismo entra em autofagia, ressentindo-se especialmente as massas 
musculares. Entre a depleção tecidual e o aparecimento da desnutrição como doença 
clínica, há um período de latência, cuja extensão depende das reservas prévias e da 
intensidade do agravo. Instalada a desnutrição como doença, o organismo apresenta 
inicialmente alterações bioquimicas (a mais precoce é a diluição [maior porcentagem de 
água por quilo de peso corpóreo] do organismo), para em seguida apresentar alterações 
funcionais e finalmente alterações anatômicas. A alteração básica consiste na diminuição 
da atividade enzimática decorrente de dois fatores: menor produção do ponto de vista 
absoluto pela carência de matéria prima protéica e diminuição relativa, devida à menor 
diluição do organismo do desnutrido. O fator diluição altera não somente a concentração 
de enzimas, mas também de todas as atividades reguladoras do metabolismo '(Marcondes, 
1991). 
Classificação segundo Gomes (apud Murahovschi, I 995) 
Em relação à sua origem a desnutrição pode ser primária, secundária ou mista. Ela é 
primária quando causada por uma oferta insuficiente de alimentos. Secundária, quando, 
apesar de haver oferta, existem condições que impedem a ingestão ou absorção dos 
alimentos. Nas situações em que os dois mecanimos estão em jogo, origina-se uma fonna 
mista (Leão, Correia e Viana, 1985). 
Quanto a intensidade a desnutrição pode ser: 
- 19 grau ou leve: déficit de peso de mais 10% até 25%; 
- 29 grau ou moderada: déficit de peso de mais de 25% até 40%; e, 
- 39 grau ou grave: déficit de peso de mais de 40% onde podemos encontrar os tipos 
Marasmo e Kwashiorkor. 
Manifestações Clínicas 
Segundo Murahovschi (1995), as manifestações da desnutrição podem ser agrupadas 
em:
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1) Universais: presentes em todos os desnutridos. São de natureza bioquímica 
(hipoalbuminemia, hipoglicemia, etc) e traduzem três processos fiindamentais de 
desnutrição: diluição (bioquímica), disfunção (hipofunção, particularmente no 
desenvolvimento neuro-motor) e depleção (distrofia, prejuízo do crescimento físico). 
Esses processos levam a uma desaceleração (casos leves), interrupção (casos 
moderados) ou involuçao (casos graves) do crescimento. 
2) Circunstanciaís: são de natureza clínica (edema, alterações de pelo e cabelo, etc) e 
se combinam de diversas maneiras, dando os diferentes quadros clínicos, com dois 
extremos bem definidos: o Marasmo e o Kwashiorkor, com numerosas formas 
intermediárias ou indeterminadas. 
3) Agregadasz podem depender de: a) doença primária que provocou a desnutrição, 
b) complicações da desnutrição, especialmente infecções e distúrbios hidroeletrolíticos. 
Segundo Marcondes (1994), as principais alterações no organismo do desnutrido são: 
- Lesões do pâncreas: a lesoes fazem-se em duas fases: primeiramente, há atrofia das 
células acinosas com diminuição dos grânulos de zemógeno; a seguir, as células 
apresentam degeneração hialina, os canalículos introlobulares se dilatam e inicia-se 
esclerose periacinosa intra e perilobular. 
- Lesões do fígado: o figado é uma das vísceras que mais sofre devido à 
hepatomegalia e ocorre em três tipos de lesões: 
1) Esteatose: é a infiltração gordurosa do ñgado que é mais intensa quanto maior a 
severidade da desnutrição. 
2) Infiltrado celular linfocitário: aparece primeiro nos espaços porta subjacentes a 
vasos sangüíneos ou a ducto biliar. 
3) Fibrose: inicia-se nos espaços porta e estende-se às zonas periolobulares, 
configurando uma fibrose estelar e alterando a estnitura normal do figado. 
Lesões das glândulas salivares: são lesões de atrofia, mais intensas e freqüentes nas 
parótidas, atingindo mais as células secretoras de zimógeno e, nos estágios avançados, 
apresentam infiltrado celular, aumento de depósito de gordura e fibrose. 
Lesões do aparelho digestivo: a mucosa do esôfago pode apresentar lesões de 
disqueratose e paraqueratose; a do estômago, lesões de atrofia do tecido glandular. Todas
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as camadas do intestino delgado são atingidas por processo progressivo de atrofia e 
conseqüente redução das espessuras. O relevo da mucosa intestinal, que se modifica devido 
ao comprometimento das vilosidades que se reduzem em número e altura, desaparece por 
completo em algumas áreas. Algumas enzimas digestivas estão diminuídas. O resultado 
final destas alterações intestinais é uma generalizada má absorção intestinal que perpetua 
as perdas, mantendo ou aumentando a desnutriçao. 
Lesões da pele: na epiderme todas as camadas estão comprometidas; a 
hiperqueratose leva à descamação. A camada germinativa apresenta hiperpigmentação; no 
córium aparece esclerose e edema; as papilas se apresentam alongadas ou achatadas; os 
capilares mostram-se ingurgitados e cheios de leucócitos podendo sofrer roturas e 
pequenas hemorragias. Na hipoderme o tecido gorduroso, em geral, está ausente. 
As principais alterações na pele são: 
1) Xeroderma: é a alteração difusa mais comum; a pele apresenta-se seca, áspera e 
sem brilho, devido à carência protéica, lipídica ou de vitamina A. 
2) Queratose folicular: bloqueio de glândulas sebáceas por tampões de queratina 
anormal, o que determina aumento da glândula e aspecto folicular. 
3) Despigmentação: mais intensa, quanto mais escura a cor da pele do desnutrido. 
Inicia-se na região perioral e estende-se às outras regiões (mais intensa nas pernas). 
Geralmente ocorre solução de continuidade nas áreas despigmentadas. Essas lesões são 
mais freqüentes nas áreas de movimentos submetidos a pressão ou sujeitas a irritação por 
secreçoes e dejeçoes. 
4) F issuras lineares e flexurais: há uma acentuação generalizada das linhas naturais 
da pele com descamação fina. 
5) Púrpura: podem aparecer lesões purpúricas, sobretudo no abdomem, indicadoras 
de mau prognóstico. 
Alterações de cabelos: os cabelos tornam-se finos, secos e frágeis. Desprendimento 
fácil, não doloroso, condicionando aparecimento de zonas de alopecia. A despigmentação 
dos cabelos é uma das alterações mais características de desnutrição prolongada.
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Edema: o edema costuma ser pálido, frio, mole, não doloroso à pressão. Seu 
aparecimento muitas vezes se segue a um período de maior espoliação ou menor ingestão. 
Inicia se nos pés e maos. 
Segundo Nelson (1983), existem duas formas clínicas principais na desnutrição de 
terceiro grau que são o Kwashiorkor e Marasmo, descritas a seguir: 
K washiorkor 
É uma síndrome resultante da grave deficiência de proteína, com ingestão calórica 
abaixo do normal. Constitui a mais grave forma de desnutrição 
Etiologia 
Ocorre devido a privação qualitativa ou quantitativa de alimentos protéicos. Pode, 
também, ser devida a diminuiçao da absorçao de proteínas, perdas anormais de proteína na 
proteinúria, infecção, hemorragia, queimadura ou deficiência de síntese proteica. 
Manifestações clínicas 
A evidência clínica inicial é vaga e inclui letargia, apatia ou irritabilidade. Quando é 
muito avançada, resulta em crescimento inadequado, perda da massa muscular, aumento da 
susceptibilidade às infecções, edema e deficiências imunitárias. 
O lactente pode apresentar anorexia e perda da tonicidade muscular. Ocorre aumento 
do figado; a infecção constitui o estresse mais importante e a diarréia precede o edema; a 
ascite e derrames pleurais são raros; a ausência de ganho ponderal pode ser mascarada pelo 
edema. 
A dermatite é comum; o escurecimento da pele surge nas áreas de irritação, porém 
não nas áreas expostas à luz solar; a despigmentação pode ocorrer nessas áreas após a 
descamação. O cabelo geralmente e' escasso e fino e perde sua elasticidade; quando a 
desnutrição é prolongada, com várias recaídas, pode aparecer o “sinal de bandeira” (faixa 
de coloraçao clara e escura). 
São comuns as infecções e as infestações parasitárias, bem como anorexia, vômitos e 
diarréia persistente. Os músculos são débeis, finos e atróficos, porém com excesso de 
gordura subcutânea. As alterações mentais, especialmente irritabilidade e apatia, são 
comuns. Pode seguir-se torpor, coma e morte. A face de “lua cheia” é uma característica 
marcante neste tipo de desnutrição.
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Geralmente ocorre aumento do figado, necrose ou fibrose, porém a cirrose é rara. O 
coração pode ser pequeno nas fases iniciais da doença, mas seu tamanho tende a aumentar 
mais tarde. 




É a desnutriçao grave nos lactentes e comum nas áreas com falta de alimentos, 
conhecimento inadequado a respeito das técnicas alimentares ou deficiência de higiene. 
Etiologia 
O quadro clinico do Marasmo decorre de uma ingestão calórica inadequada devido à 
insuficiência dietética, aos hábitos alimentares inadequados, como no caso de desequilíbrio 
do relacionamento mãe-filho ou às anormalidades metabólicas ou malformações 
congênitas. 
Mangfestações clínicas 
Ocorre a falta de ganho ponderal, seguida da perda de peso até resultar em emaciação, 
com perda de turgor da pele e do tecido subcutâneo. A pele torna-se emugada e o tecido 
subcutâneo frouxo desaparece. A face retém um aspecto relativamente normal, durante 
algum tempo, antes de tomar-se afundada e murcha. O abdomem pode estar distendido ou 
plano. O contorno intestinal torna-se rapidamente invisivel. Ocorre atrofia dos músculos e 
o edema pode estar presente. 
A temperatura geralmente está abaixo do normal o pulso pode ser lento e o 
metabolismo basal tende a estar diminuído. No início, o lactente pode mostrar-se 
assustado, porém tende tornar-se indiferente e com apetite diminuído. Geralmente ocorre 
constipaçao, mas pode surgir inanição, com evacuações freqüentes em pequenas 
quantidade, contendo muco. 
O lactente apresenta-se com aspecto faminto, olhar vivo, irrequieto, choro forte e 
contínuo, fácies senil. 
Diagnóstico de Desnutrição 
Conforme Murachovschi (1985), para a realização do diagnóstico são necessários os 
segiintes dados:
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1) Anamnese: a) condições sócio-econômicas, b) antecedentes alimentares, c) apetite, 
d) diarréia prolongada. 
2) Exame fisico: peso*, altura, circunferência do braço, alterações da pele, 
subcutâneo, cabelos, unhas, mucosa da boca, dentes, olhos, figado, sistema nervoso e 
psiquismo. 
3) Alterações laboratoriais: não são específicas e só aparecem nos graus mais 
avançados de desnutrição são úteis: proteinograma, eletroforese de proteínas, colesterol, 
glicemia, hemograma, exame de urina. 
Evolução 
Segundo Marcondes (1991), a evolução da desnutrição está na dependência dos 
seguintes fatores: 
1) Etiopatogenia: se primária, a correção da dieta bastará para que se obtenha a cura; 
se secundária, sua evolução estará na dependência da doença que a ocasionou. 
2) Manifestações agregadas: a presença de distúrbio hidroeletrolítico agrava o 
prognóstico. 
3) Tratamento: deve permitir ao organismo reparar os danos causados durante os 
estágios patogênicos, bem como, ser devidamente prolongado para a recuperação, a qual 
não é de se esperar em curto prazo para um organismo carenciado, especialmente por se 
encontrar em período de crescimento e desenvolvimento. 
Mortalidade 
A mortalidade global da desnutrição grave é cerca de 28% sem predominância de 
sexo. Os fatores que indicam mau prognóstico são: baixa idade, intensidade da desnutrição, 
hipoalbuminemia, leucopenia, hipotermia, púrpura, distúrbios hidroeletrolíticos e infecção 
agregada (Marcondes, 1991 ). 
A desnutrição e a infecção separadas ou em combinação são responsáveis por uma 
grande proporção de mortes do total de óbitos ocorridos. Frente a todo este quadro a 
família que tem seu filho desnutrido precisa hospitalizá-lo, mergulhando numa outra 
problemática que se acrescenta à situação da desnutrição: a hospitalização. 
' O peso não deve ser usado como critério único para o diagnóstico
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3.2 - A família e a hospitalização infantil 
A hospitalização representa uma crise para criança e sua familia que, por sua vez, 
ameaça, a interagir com outros elementos diferentes de seu contexto representados pelo 
hospital e sua equipe. 
Assim a seguir trazemos alguns aspectos sobre o impacto que a hospitalizaçao 
infantil traz a estes diferentes universos: o da criança, o da família e o da equipe, 
lembrando que estão sempre interligados. 
3.2.1 - A criança e a hospitalização 
Todos os sofrimentos da criança têm um efeito comum: o estado de ansiedade, que é 
um sofrimento. A ansiedade traz consigo sensação de temor, insegurança, de desassossego 
da mente, de inquietação contínua, de perda de confiança em si em face das pessoas e 
situações. Pequenos sofrimentos criam estados moderados de ansiedade que param com a 
cessação do sofrimento. 
Sofre-se mais pela ansiedade do que pelos sofrimentos que a determinam. O 
sofrimento é intrínseco à natureza humana e por conseqüência a ansiedade” (Marcondes 
apud Schmitz, 1989). 
A doença determina uma série de novas e desagradáveis sensações corporais. Assim, 
normalmente, os problemas que a criança terá de enfrentar ao adoecer e hospitalizar-se são 
(Brunner e Visintainer apud Schmitz, 1989): 
a) O mal fisico ou dano corporal (dor, desconforto, mutilações) mais a ansiedade a 
partir destas situaçoes; 
b) A separação dos pais ou a ausência de adultos confiáveis; 
c) O estranho, o desconhecido e a possibilidade de surpresas, geradoras de ansiedade 
(o ambiente hospitalar, rotinas e procedimentos); 
d) A incerteza sobre os limites e comportamentos esperados como normais,; e, 
e) A perda do ambiente familiar, associação familiar, rotinas e atividades diárias. 
Embora a criança tenha problemas orgânicos bem definidos o comprometimento do 
seu bem-estar estará diretamente ligado ao comprometimento de suas necessidades 
afetivas-emocionais, advindos da doença, hospitalização e de carências afetivas.
29 
Crianças mais jovens (abaixo de seis anos), crianças separadas total ou parcialmente 
dos familiares significativos, estados fisicos e/ou procedimentos muitos dolorosos, 
relacionamentos conflituosos, desinformação ou informação distorcida, inexperiência, falta 
de ajuda e apoio, internação longa ou repetida, mobilizam excessivamente os mecanismos 
de adaptação da criança, aos quais passa a reagir em vez de agir, com toda a possibilidade 
de ocorrência das seqüelas afetivo-emocionais da hospitalização. 
É no contexto familiar que a criança busca apoio, orientação, referências de tempo, 
proteção para o desconhecimento e para o sofrimento. Se a criança pode contar com a 
assistência deste familiar é capaz de suportar os sofrimentos e ansiedades surgidos durante 
a doença e hospitalizaçao. 
3.2.2 - As famílias de crianças hospitalizadas 
Sempre que uma criança fica doente o estresse é criado e envolve a família como um 
todo. Embora a doença seja aguda, crônica ou fatal, tratada em casa ou no hospital, isto 
terá impacto não apenas na criança doente, mas em toda a família. A doença pode tornar-se 
uma crise, dependendo de suas percepções sobre o evento, o suporte disponível e suas 
habilidades prévias para lutar contra as dificuldades (Hymovich apud Schmitz, 1989) 
Inúmeros são os problemas enfrentados pelos pais ao internar seu filho (Schmitz, 
1989); 
a) Medo realístico ou irrealístico da doença e do desconhecido; 
b) Sentimentos de culpa e/ou de ambivalência para com a criança; 
c) Insegurança e ausência de controle sobre o ambiente hospitalar, pessoas, rotinas, 
procedimentos e equipamentos; 
d) Modificações nas rotinas de vida e de atendimento das necessidades do filho 
doente; 
e) Medo de perder o afeto do filho; 
f) Insegurança quanto a mudança de comportamento do filho e desconhecimento de 
procedimentos ligados à sua recuperação; e, 
g) Problemas financeiros, sociais e afetivos vinculados à criança e à hospitalização 
da criança.
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Em função dos problemas vivenciados, a família enfrenta o efeito da ansiedade. A 
essoa ansiosa tende a erder a flexibilidade e a es ontaneidade nas rela ões essoais;P 
diminui a precisão como percebe o mundo, interpreta mal os acontecimentos e as 
comunicaçoes verbais. 
A ansiedade dos pais, como que por contágio, se transmite à criança, fazendo-a 
sofrer e consumindo a energia necessária ao processo de recuperação (Bright apud 
Schmitz, 1989) 
A desnutrição é certamente uma situação que acarreta em hospitalização, levando a 
criança e sua família a desenvolver os fatores estressantes de uma hospitalização citados 
anteriormente. Em especial, porque, freqüentemente a causa base da desnutrição esta 
ligada a fatores sócio-econômico-culturais. Onde às vezes, a falta de recursos financeiros 
impede a compra de alimentos; e outras, as questões culturais relacionadas a tabus 
alimentares causam um déficit na qualidade dos alimentos ingeridos. 
A palavra desnutrição gera muito impacto, pois, quando falamos em desnutrição nos 
vem a mente uma criança emagrecida e que vive em meio a pobreza. No entanto, não 
podemos esquecer de que a desnutrição tem outras causas. Para a familia que crê que 
alimentar seu bebê de um mês de idade com leite integral puro e farinha de mandioca é 
essencial para ficar forte e saudável, receber a notícia de que seu bebê está desnutrido, 
certamente despertará sentimentos como culpa, impotência, negligência, desconfiança, 
raiva e outros. 
A enfermagem tem um importante papel frente a estas situações, necessita conhecer 
e respeitar as condições sócio-econômicas e culturais para a partir deste conhecimento 
manter, adaptar ou repadronizar as formas de cuidado junto a família. 
3.2.3 - A equipe multiprofissional frente à hospitalização da criança 
Trabalhar com a criança e seus pais não é uma tarefa fácil. Vários são os problemas 
que a equipe pode enfrentar de acordo com Schmitz (1989). 
1) A ansiedade dos pais, que os torna inseguros, agressivos, exigentes, com 
dificuldades de compreensão e memorização. 
2) A ansiedade da criança, que se mostra revoltada ou infeliz, tem dificuldade de 
cooperar com o tratamento, responde mal à terapêutica.
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3) Seus sentimentos e conflitos despertos por situaçoes vivenciadas: morte, doenças 
terminais, relações pais e filhos, etc. 
4) Competição pelo afeto que a ciiança oferece. 
5) As atitudes dos familiares: desconfiança, ameaças, espera de diagnósticos e 
resoluçoes imediatas, cobranças, controles. 
6) Confronto de seus padrões, valores e comportamentos: padrões de cuidado, de 
relacionamento, valores de vida, valores morais e religiosos. 
Esta problemática tem como conseqüência várias reações: 
-tendência ao afastamento ou a fuga, da criança e da família; 
- criticar os padrões de atendimentos e atitudes dos pais para com os filhos, tais como 
rejeição e abandono; 
- superproteção da criança e desejo de afasta-la da família; 
- atitudes de irritação, mágoa e queixas; 
- mobilização de sentimentos de culpa por não se perceber totalmente disponível; 
- dificuldades de impor limites à criança e família. 
Estes problemas e reaçoes sao previsíveis. A equipe deve estar preparada e 
estruturada, tanto para a presença freqüente dos pais junto a criança, como para a 
realização de um trabalho educativo, de apoio e curativo, tratando com a mesma 
importância pais, família e crianças. A internação conjunta mãe/filho e o horário livre de 
visitas nao bastam. É necessário mudar de atitude com os pais. 
3.3 - Cuidando da Criança desnutrida e sua família 
3.3.1 - Selecionando uma abordagem para cuidar 
Segundo Elsen e Patrício (1989), existem três tipos de abordagem ao se cuidar de 
crianças na hospitalização: a abordagem centrada na doença, centrada na criança em 
desenvolvimento e a abordagem centrada na criança e sua família. Selecionamos a 
abordagem centrada na criança e sua familia, a qual utilizaremos, durante desenvolvimento 
da nossa proposta _ Na abordagem centrada na criança e sua família, os profissionais vêem 
a saúde como complexa, resultante da interação de fatores biopsíquicos, socioculturais, 
econômicos e ecológicos; a criança é vista de forma holística e a família é a primeira
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responsável pelos cuidados de saúde de seus membros, além disso as crianças e familiares 
possuem potencialidades que podem ser desenvolvidas para atenderem suas necessidades 
de saúde e as mesmas devem ser vistas em seu contexto fisico, sociocultural e econômico. 
A hospitalização não é vista somente como um agravo psicológico à criança, mas 
também como possivel trauma para a família e é dada ênfase a continuidade do cuidado ao 
nível domiciliar. 
As informações necessárias ao planejamento assistencial, além daquelas do membro 
da família internado, referem-se à vida e composição familiar, seus recursos e dificuldades, 
bem como aos aspectos relacionados com as dimensões socioculturais e econômicos da 
comunidade em que a familia vive. 
Esta abordagem permite a identificação dos problemas e recursos disponiveis para 
elaboração do plano de cuidados a partir dos objetos definidos em conjunto. 
Entre os motivos pelos quais optamos em aplicar esta abordagem incluem-se: 
envolvimento da criança e família nas questões de saúde; aprendizagem continuada a partir 
das expectativas da família; maior compromisso da família; relacionamento mais 
democrático e divisão de responsabilidades entre profissionais e família, ampliação do 
cuidado intra-hospitalar para a comunidade e maior probabilidade de diminuir a 
necessidade de cuidados institucionalizados. 
A família é considerada uma unidade básica de saúde, onde a criança recebe e 
aprende os cuidados de promoçao da saúde e prevenção de doenças. 
A criança é considerada como um ser cujas condições de saúde fisica, mental e social 
estão diretamente relacionadas com as caracteristicas da família e da comunidade onde 
vive, portanto, a enfermagem, além de atender o indivíduo hospitalizado, considera os 
problemas, interesses, potencialidades e expectativas de toda a família no cuidado à saúde 
(Elsen e Patrício, 1989). 
Os objetivos da abordagem centrada na criança e sua família são: recuperar a saúde 
da criança, promovendo condições para evitar intercorrências hospitalares; incentivar a 
integridade e fortalecer a familia como unidade básica de assistência, visando a promoção 
de saúde e prevenção de doenças e promover a reintegração da criança na família e na 
comunidade (Elsen e Patricio, 1989)
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3.3.2 - O cuidado da criança desnutrida e sua família 
O “cuidar de enfermagem” consiste na complexidade da prática, norteada pelas 
relações interpessoais, tarefas, valores e principios do profissional, que adequam uma 
maneira de agir apropriadamente a uma situação social (Verissimo, 1996). 
Segundo Verissimo (1996), o cuidado tem como finalidade a promoção do bem estar 
da criança e de sua familia. Tal finalidade é realizada através de ações que objetivam 
prevenir doenças, assistir à criança na manutenção do crescimento e desenvolvimento, e 
tratar ou reabilitar crianças com alteraçoes de saúde, bem como manter o funcionamento e 
desenvolvimento da família. 
O cuidado precisa contemplar a criança em seu todo e a família como unidade 
responsável no cuidado de seus membros, além da interação equipe/familia para facilitar o 
crescimento e superação de dificuldades inerentes à vivência dos fenômenos saúde, doença 
e hospitalização (Verissimo, 1996). 
A enfermeira é um ser humano, assim como a criança e sua família, e é esta 
humanidade partilhada que forma a base para o relacionamento entre eles. A humanidade 
dessas pessoas pode ser negligenciada na prática, quando a criança é vista como paciente e 
a familia como acompanhante (Veríssimo, 1996). 
No processo de cuidar, devem estar envolvidos a dedicaçao, o amor e a competência, 
e a enfermeira precisa oferecer espaço e oportunidade, para que a familia entenda e defina 
seus problemas a partir de um quadro pessoal de vivências, além de dar-lhe condições de 
liberdade psicológica para elaborar planos de ação coerentes com sua visão de mundo e 
com os recursos que dispoe, como também para considerar propostas que lhe sao 
apresentadas como altemativas (Verissimo, 1996) 
Segundo Ângelo apud Verissimo (1996), a enfermeira, comprometida com uma 
atuação que abrange a assistência a uma pessoa inteira, considera como recursos para o 
desenvolvimento do seu papel não apenas o conhecimento das ações tecnológicas mais 
efetivas para o atendimento de outro, mas também o uso de si própria como elemento 
terapêutico. Para tanto, empenha-se em conhecer a criança e sua familia, no que diz 
respeito a capacidades, dificuldades, motivações e necessidades. 
A enfermeira precisa conhecer a criança e sua família, seus objetivos, medos e 
esperanças, respeitar as direções escolhidas por elas e traduzir-lhes os acontecimentos que
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estão sendo vivenciados, para que com isso, desenvolva ações que garantam os direitos de 
manterem-se enquanto pessoas e grupo familiar e participem nas decisões relativas ao 
atendimento da saúde da criança. 
Segundo Rezende apud Veríssimo (1996), a desnutriçao exige alguns cuidados 
especiais para recuperação da saúde da criança, principalmente se esta apresentar 
desnutrição de terceiro grau. Por isso, citaremos os cuidados mais importantes para 
crianças com desnutriçao grave, baseados em Verissimo (1996). 
a) Atividades: as crianças com desnutrição de terceiro grau costumam ter seu 
desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) gravemente afetado. No caso de Kwashiorkor 
há intensa apatia; ha desinteresse pelas coisas, a criança não sorri e não chora forte, pois 
não tem energia para fazê-lo; prefere ambientes escuros por causa da fotofobia; costuma 
ficar quieta em posição fetal, para diminuir a perda de calor. No caso do Marasmo, a apatia 
se instala quando a desnutrição é muito severa; antes disso, a criança fica inquieta, sente 
muita fome e protesta vivamente. 
A retomada de atividades, no início, pode ser acompanhada de tonturas e cansaço, 
devendo ser acompanhada e vigiada. Enquanto a saída do leito não ocorre, prestar atenção 
aos cuidados que são devido aos acamados, o que engloba prevenção de escaras 
(massagem, troca de decúbito, sentar na cama) e de infecções pulmonares por estase (fazer 
exercícios respiratórios, movimentar-se ativa ou passivamente). 
b) Alimentação: a digestão e absorção ficam muito prejudicadas em desnutridos 
graves. Os alimentos precisam ser preparados como se destinassem a lactentes precoces e 
o leite deve ser dado em pequenas quantidades que vão aumentando progressivamente. É 
importante que seja dado lentamente, conforme a idade e a necessidade da criança, a qual 
poderá estar tão fraca a ponto de precisar de muita ajuda para se alimentar; pode ser 
necessário usar sondagem nasogástrica, quando a falta de apetite e a fraqueza forem muito 
acentuados. A alimentação deve ser feita no colo, sempre que possível, pois além de se 
fazer estimulação sensorial e cinestésica, faz-se com que exista a possibilidade de 
envolvimento afetivo entre criança e cuidadora. 
A dieta vai sendo aumentada conforme aceitação da criança. Por isso, e' importante 
ver se a criança vomita e como é o aspecto das evacuações, pois pode haver diarréia, bem 
como distensao do abdomem. Estes achados vão orientar toda alimentaçao da criança e 
devem ser avaliados dia a dia e registrados.
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Outros alimentos são introduzidos, conforme a aceitação do leite. A medida que a 
criança vai se tornando mais forte, pode ser estimulada a alimentar-se sozinha, com 
supervisao. 
c) Pele cabelo e vestuário: no Marasmo, a pele altera-se pouco. No Kwashiorkor ela 
fica muito fiágil, propiciando escaras. Neste caso, os cuidados precisam ser redobrados. A 
troca de decúbito pode ter que ser freqüente (2/Zhoras); almofadas e coxins podem ser 
usados. 
Se já houver escaras, é necessário que se faça curativos; banhos de sol nas regiões 
afetadas são muito úteis. Na presença de xerodermia, a pele pode ser lubrificada com Óleo 
de amêndoas ou similar, enquanto não acontece a recuperação do estado de nutrição da 
criança. No caso de haver diarréia, deve-se ter cuidados especiais com a pele ao redor do 
ânus, que precisa ser mantida limpa e seca. 
Quanto aos cabelos, ficam secos, finos e fiágeis, desprendendo-se facilmente, mas 
sem dor. Podem estar despigmentados, ficando avermelhados em crianças negras, e claros, 
nas brancas. À medida que a criança vai se recuperando, os fios vão nascendo com 
características normais. Estas alterações não implicam condutas específicas, mas apenas 
manter os cabelos em condições de higiene adequadas, limpos e secos. 
A criança pode sentir muito frio, especialmente se estiver com Marasmo, devido à 
grande diminuição e até ausência do tecido subcutâneo, por isso, deve ser mantida bem 
abrigada e seca, além de fazer exercícios passivos. 
d) Administração de Medicamentos: a criança gravemente desnutrida precisa, 
geralmente de antibióticos ou quimioterápicos, pois as infecções são comuns. Pode ser 
necessário também receber sangue ou plasma, que requer os mesmos cuidados de uma 
medicaçao via endovenosa. 
A família, e a mãe geralmente mais presentes, devem estar assistidas em suas 
necessidades psico-sociais; onde a equipe multidisciplinar deve atuar na modificação das 
experiências durante a hospitalização, que segundo Schmitz (1989), incluem os aspectos a 
seguir, sendo que ressaltamos a participação de outras familiares: 
. Dar atenção, afeto e carinho a todas as crianças, em especial as desacompanhadas; 
_ Convidar e estimular as mães e outros familiares que ficam com suas crianças, 
cujos pais não têm possibilidade e fazê-lo;
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. Mães com afazeres no lar ou que trabalham fora devem ser apoiadas com relação a 
separação gradual; 
. Cultivar e criar condições de relacionamento favorável de pais e familiares e 
crianças, com a equipe; pois estes necessitam estabelecer vínculos e pontos de apoio; 
. Estabelecer métodos de participação e descansopara as mães e demais familiares; 
pois, o cansaço e as necessidade fisicas e sociais não atendidas destes fomentam problemas 
em suas relações com a criança e a equipe. 
A promoção de saúde é o principal objetivo da enfermagem, mas acreditamos que 
para o alcance deste objetivo, o enfoque da enfermagem nao deve ser somente a criança; 
mas também a sua família para tornar real a possibilidades de humanizar o cuidado. 
3.3.3 - O cuidado saindo dos muros hospitalares 
Segundo o Ministério da Saúde (1997), no campo das políticas públicas, o setor 
saúde tem se destacado pela efetiva proposta de mudança, sendo um dos que mais tem 
avançado nas reformas administrativas, políticas e organizativas a partir do novo desenho 
de modelo público de oferta de serviços e ações. 
Assim o chamado inicialmente, Programa de Saúde da Família (PSF), hoje Estratégia 
de Saúde da Família (ESF), elege como ponto central o estabelecimento de vínculos e a 
criação de laços de compromissos e de corresponsabilidade entre os profissionais de 
saúde e a população. Dentro desta outra perspectiva, a família passa a ser o objeto principal 
de atenção, entendida a partir do ambiente onde vive. Mais que uma delimitação 
geográfica, é nesse espaço que se constroem as relações intra e extra-familiares e onde se 
desenvolve a luta pela melhoria das condições de vida, permitindo, ainda uma 
compreensão ampliada do processo saúde/doença e portanto, da necessidade de 
intervenções de maior impacto e significação social. 
As ações sobre esse espaço representam desafios a um olhar técnico e político mais 
ousado, que rompa os muros das unidades de saúde e enraíze-se para o meio onde as 
pessoas vivem, trabalham e se relacionam. 
Dos objetivos propostos pelo PSF, selecionamos aqueles que mais correlacionam-se 
aos nossos ideais: 
- intervir sobre os fatores de risco aos quais a população está exposta;
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- eleger a família e o seu espaço social como núcleo básico de abordagem no 
atendimento à saúde; 
- humanizar as práticas de saúde através do estabelecimento de um vínculo entre os 
profissionais de saúde e a população. 
As atividades propostas nesta estratégia deverão ser desenvolvidas de forma 
dinâmica, com avaliação permanente através dos acompanhamentos dos indicadores de 
saúde de cada área de atuação. Assim, as equipes de Saúde da Família devem estar 
preparadas para algumas atividades: 
. conhecer a realidade das famílias pelas quais são responsáveis, com ênfase nas suas 
características sociais, demográficas e epidemiológicas; 
. elaborar, com a participação da comunidade, um plano local para o enfrentamento 
dos determinantes do processo saúde/doença; 
. desenvolver processos educativos para a saúde, voltados à melhoria do autocuidado 
dos indivíduos. 
Dentre as atividades exercidas pela equipe de saúde, como: intemação domiciliar, 
participação em grupos comunitários, está a visita domiciliar; com a finalidade de 
monitorar a situação de saúde das famílias. A equipe deve realizar visitas programas ou 
voltadas ao atendimento de demandas espontâneas, segundo critérios epidemiológicos e de 
identificação de situações de risco. 
Muitas das ações e objetivos propostos pelo Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
vêem de encontro com as nossas ações e objetivos; sendo os mais destacados, o 
rompimento dos muros das unidades de saúde fazendo um elo de ligação com o meio em 
que as crianças e suas famílias estão inseridas. Contudo gostaríamoss de deixar claro que 
não trabalharemos com ESF, ma estamos articuladas e sintonizada com a mesma.
4 - BUSCANDO ALICERCES NO MARCO TEÓRICO 
PARA FUNDAMENTAR E SUBSIDIAR A PRÁTICA 
Segundo Angerami e Mendesi apud Batey (1989), o Marco Teórico tem o significado 
de um mapa que serve para orientar o pesquisador no processo de planejar, conduzir e 
interpretar pesquisas. Assim, este tem a finalidade de iluminar o problema, dando a diretriz 
para a condução de todo o processo que, por sua vez, transforma o conhecimento ou a 
teoria existente, revertendo influências para a prática. Portanto, o Marco Teórico tem 
potencial para unir a teoria, a prática e a pesquisa. 
Partindo do fato de que 0 Marco Teórico consiste em um conjunto de crenças, 
valores, conhecimentos e técnicas que guiam o pensar-fazer dos indivíduos, adotamos a 
Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Transcultural de Madeleine Leininger, 
a tim de possibilitar o direcionamento deste estudo, trazendo também uma contribuição de 
autores de nossa realidade que utilizaram o seu referencial. 
Escolhemos a teoria de Madeleine Leininger porque acreditamos que o ser humano é 
constantemente influenciado pelo meio em que está inserido. O meio, por sua vez, e 
dinâmico e este dinamismo é relacionado às crenças e valores da população que o habita, 
assim como, às forças que regem a natureza. Sendo assim, cremos que para prestar 
assistência de enfermagem qualificada, faz-se necessário, considerar o ser humano 
holisticamente e como ser indivisível e singular. 
4.1 - Alguns aspectos da Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado 
Transcultural de Madeleine Leininger 
Segundo George (1993), Madeleine Leininger fez seu curso básico em enfermagem 
na St, Anthony's School of Nursing, em Denver, e graduou-se em 1948. Em 1950,
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conseguiu seu grau de Bacharel em Ciências, no ano de 1953, conquistou seu grau de 
Mestre em Enfermagem, na Catholic University em Washington; e no ano de 1965 obteve 
o grau de Doutora em Antropologia. É membro da American Academy of Nursing e possui 
o título de PhD pelo Benedectine College. 
Leininger é a fundadora do sub-campo transcultural de enfermagem. É professora de 
enfermagem e antropologia. A primeira publicação de sua teoria foi em 1985, sendo que 
em 1988 ampliou suas explicações acerca de suas idéias. 
Construiu sua teoria de enfermagem transcultural com base na premissa de que os 
povos de cada cultura não apenas são capazes de conhecer e definir as maneiras através 
das quais eles experimentam e percebem seu cuidado de enfermagem, mas também são 
capazes de relacionar essas experiências e percepções as suas crenças e práticas gerais de 
saúde (George, 1993). Em nosso meio várias enfermeiras tem trabalhado a partir de seu 
referencial como Patrício (1990), Nitschke (1988), Boehs ( 1990), Monticelli (1994), 
Pereira (1999), entre outros. 
Sua teoria é representada no modelo do Sol Nascente (Sunrise, anexol) que, segundo 
a autora ajuda as enfermeiras a definirem os principais conceitos e interrelações da teoria 
da diversidade e universalidade do cuidado transcultural. Este modelo pode ser entendido 
como tendo quatro níveis. O nível um é a visão de mundo e o nível dos sistema social que 
direciona o estudo das percepções do mundo para fora da cultura; e suprassistema, em 
termos de sistema geral. Leininger afirma que este nível leva ao estudo da natureza, do 
significado e dos atributos do cuidado. O nível dois oferece conhecimento sobre os 
indivíduos, famílias, grupos e instituições, em vários sistemas de saúde. Esse nivel propicia 
significados e expressões culturalmente específicos, em relação ao cuidado e à saúde. O 
nivel três inclui as características de cada sistema, bem como os aspectos específicos do 
cuidado de cada um. Essa informação possibilita a identificação de semelhanças e 
diferenças. ou diversidade cultural de cuidado e universalidade cultural do cuidado. O nível 
quatro é o nível das decisões e ações de cuidado em enfermagem, e envolve a 
preservação/manutenção cultural do cuidado, acomodação/negociação cultural do cuidado 
e a repadronização/reestruturação cultural do cuidado. E nesse nivel que ocorre o cuidado 
de enfermagem (George, 1993). 
Leininger (1985) salienta que o modelo não e a teoria, mas uma descrição dos 
componentes da Teoria da Diversidade e Universalidade Cultural do Cuidado.
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Os níveis um, dois e três envolvem o desenvolvimento do conhecimento e, quando 
adequadamente utilizados, podem ajudar a evitar o choque e as imposições culturais. Esses 
níveis são semelhantes as fases de avaliação e diagnóstico do processo de enfermagem, 
baseados no conhecimento da realidade. A partir do primeiro nível, está-se obtendo e 
avaliando informações sobre a estrutura social e a visão do mundo da cultura do cliente. 
Outras informações necessárias incluem o idioma e o contexto ambiental do cliente, bem 
como, os fatores da tecnologia, religião, filosofia, parentesco, estrutura social, valores e 
crenças culturais, políticas, sistema legal, economia e educação. Uma vez, feito o 
diagnóstico, ocorrem o planejamento e a implementação, no nível quatro, nas decisões do 
cuidado de enfermagem e nas ações (George, 1993). 
Além de definições, Leininger, apresentou pressupostos que dão apoio a sua 
previsão de que culturas diferentes percebem, conhecem e praticam cuidados de diferentes 
maneiras, ainda que alguns elementos comuns existam, em relação ao cuidado, em todas as 
culturas do mundo. Ela faz referências aos elementos comuns como universalidade, e às 
diferenças como diversidade (George, 1993). 
4.2 - Pressupostos 
4.2.1 - Pressupostos de Leininger 
- Desde o surgimento da espécie humana, o cuidado tem sido essencial para o 
crescimento, desenvolvimento e sobrevivência dos seres humanos. 
- Enfermagem e' uma profissão que envolve cuidado cultural coerente, uma vez que, 
a enfermagem oferece cuidados a povos de várias culturas diferentes. 
- O cuidado próprio, e outros padrões de cuidado, existe entre as culturas. 
- O cuidado humanizado é universal, existindo diversos padrões de cuidados que 
podem ser identificados, explicados e conhecidos entre as culturas. 
- O cuidado humanizado é caracteristica central, dominante e unificadora da 
enfermagem. 
- Não pode haver cura sem cuidado, mas pode haver cuidado mesmo sem ser para a 
cura. 
- A razão da existência da enfermagem é que ela é profissão de cuidado, com 
conhecimentos disciplinados sobre esta.
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- O cuidado sobre uma perspectiva transcultural é essencial para desenvolver e 
estabelecer a enfermagem como profissão universal. 
- Os componentes do cuidado transcultural e as caracteristicas das diferenças e 
semelhanças ainda devem ser identificadas, descritas e conhecidas para a sua 
caracterização estrutural e funcional na enfermagem. 
- As decisões e ações do cuidado de enfermagem que levam em conta os valores, 
crenças e modo de vida do cliente, estarao certamente ligados a satisfaçao do cliente com o 
cuidado de enfermagem 
- Os conceitos e práticas do cuidado do ser humano podem ser identificados em todas 
as culturas. 
- As práticas de cuidado de saúde, profissionais e populares são derivadas da cultura 
e influenciam as práticas e os sistemas de enfermagem. 
4.2.2 - Pressupostos do Grupo 
- A criança é um ser bio-psico-sócio-cultural que faz parte de uma família e, 
portanto, precisa ser assistida e cuidada de forma holística, considerando seus valores, 
crenças e conhecimentos próprios. 
- Os conceitos e práticas do cuidado da criança pela familia precisam ser respeitados 
pelos profissionais de saúde, buscando sempre uma negociação quando sob a visão destes 
profissionais o cuidado acarrete prejuízo à criança. 
4.3 - Conceitos selecionados a partir da teoria de Leininger e de outros autores 
SER HUMANO: 
O ser humano é um ser, tanto singular (indivisivel, único, com características 
próprias), quanto sócio-cultural (relaciona-se com os outros e com o mundo; compartilha 
crenças, valores, símbolos e rituais). O seu processo de viver é constituído de varios 
processos que incluem, entre outros, o processo do nascimento (Monticelli, 1994). 
O ser humano é um ser histórico, em crescimento e desenvolvimento. Faz parte de 
uma familia e de uma sociedade através da interação. Aprende, através da interação 
simbólica, significados que orientam suas ações. Ocupa uma posição dentro da família, da 
sociedade, percebe e desempenha papéis a partir de normas e expectativas, sustentadas 
individualmente ou coletivamente por outros membros da família e da sociedade para seus
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atributos e comportamentos. Sendo assim, cada ser humano é solicitado a integrar-se em 
múltiplos papéis, tanto dentro quanto fora da família (Nitschke, 1991, baseado em 
Schvaneveldt). 
Segundo Leininger apud George (1993) o ser humano é provedor de cuidados e capaz 
de preocupar-se acerca das necessidades de bem-estar e da sobrevivência dos outros. 
Para o nosso grupo, ser humano é o ser dotado de capacidade intelectual, caracterizado 
pela complexidade dos seus sistemas orgânicos. Apresenta compoitamento, influenciado 
pelo meio em que esta inserido. É capaz de desenvolver o autocuidado e o cuidado com o 
, . 
pI`OXlITlO. 
Neste marco, o ser humano é a criança de O a 6 anos, desnutrido e sua familia, bem 
como a equipe de saúde e membros da comunidade que vivem embasados numa cultura e 
interagem do início ao fim da vida com outros seres humanos. Nesta cultura, o ser humano 
aprende, vivencia e compartilha significados e papéis sociais que orientam suas ações. 
ENFERMAGEM 
A enfermagem é “profissão, ciência e arte que implica um processo de interação entre 
enfermeiro e a família da criança desnutrida, onde o profissional, ao desempenhar seu 
papel, busca compartilhar significados, símbolos, crenças e valores junto à f`amilia”, 
visando a promoção e a manutenção da saúde de ambos (criança e família), bem como a 
prevençao e recuperaçao da doença, baseado em (Nitschke ,1991). 
SAÚDE 
Segundo Leininger (1985), saúde se refere ao estado percebido, ou cognitivo, de “bem 
estar”, que capacita um indivíduo ou grupo a efetuar atividades, ou a alcançar objetivos e 
padroes de vida desejados. 
Neste trabalho, saúde é um processo de bem estar, onde o individuo é capaz de realizar 
suas atividades e atingir objetivos desejados, sendo que, este bem estar refere-se a 
satisfação de suas necessidades em comunhão com sua cultura. A doença é um processo 
que pode envolver carências (nutricional, afetiva, moradia, higiênica, educação, lazer...); 
disfunções orgânicas; exposição a agentes causadores de doença (bactérias, vírus, fatores 
estressantes como morte, dificuldade financeira, desemprego, fome...). 
A saúde e a doença podem ser compreendidas pela criança e família de acordo com 
suas crenças e valores.
43 
CULTURA 
Se refere aos valores, crenças, normas e modos de vida praticados, que foram 
aprendidos, compartilhados e transmitidos por grupos particulares que guiam pensamentos, 
decisoes e açoes, de formas padronizadas (Leininger, 1985). 
A cultura inclui valores, crenças, símbolos, ritos, normas e comportamentos de vida, 
que perpassam o processo de viver dos seres humanos. Através de interações prévias os 
indivíduos, famílias e gmpos adquirem e desenvolvem significados que são traduzidos 
pelas ações e comportamentos da vida cotidiana. A introdução do ser humano na cultura 
acontece na familia, onde o mundo começa a ser simbolizado e estruturado (Elsen apud 
Monticelli, 1994). 
A cultura influencia diretamente o processo saúde-doença dos indivíduos, familiares 
ou gmpos. Por este motivo, a enfermeira só poderá desenvolver ações congruentes, se 
interagir com a consciência de que sua cultura pessoal e profissional poderá ser diferente 
daquela dos indivíduos e grupos com quem está atuando (Leininger apud Monticelli, 
1994). 
VALOR CULTURAL 
Se refere à forma mais desejada ou preferida de agir ou conhecer algo, que é 
freqüentemente mantida por uma cultura por um período de tempo, e que governa as ações 
ou decisoes das pessoas (Leininger, 1985). 
CUIDADO 
Segundo Leininger (1985), cuidado (substantivo) se refere as atividades de assistência, 
apoio, ou facilitadores para com outro indivíduo ou gmpo com necessidades evidentes ou 
previstas, para amenizar ou melhorar a condição humana de vida. Cuidar (verbo) se refere 
a ações de assistência, apoio ou facilitadoras para com outro indivíduo ou grupo com 
necessidades evidentes ou antecipadas, para amenizar ou melhorar a condição humana de 
vida. 
O cuidado de enfermagem, para o grupo, é caracterizado pela atenção integral ao ser 
criança e familia. É um cuidado permeado pela interação com o cliente, que utiliza além de 
ações fisicas (sondagens, cateterismos, verificação de sinais vitais, administração de
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medicamentos...), a comunicação verbal e não-verball como forte instrumento para 
recuperação, manutenção e promoção da saúde. 
A seguir estão descritos os elementos do cuidado que integram o processo de cuidar 
referenciados por Patrício (1995) 
Dialogar, refletir, meditar com, trocar idéias, energias, experiências; promover 
conhecimentos; esclarecer, informar, orientar, reforçar, nutrir, criar, educar, desenvolver 
potencialidades; confortar, tocar (diferente de manuseio); prevenir, agir para; adotar 
atitudes com relação à; fazer por; fazer com; ter sensibilidade, compaixão, consideração, 
paciência; ser empático, autêntico, sincero; obsewar, analisar, comparam validar, 
expressar; manter (preservar), acomodar e/ou repadronizar modos de cuidar; propor e 
negociar modos de cuidar; planejar, organizar com; coordenar; estar aberto à outra pessoa; 
dispensar atenção; demonstrar interesse, estar dando importância, disponibilidade; ouvir 
atentamente (escutar); preocupar-se com o outro; empenhar-se, dedicar-se, fazer favor, 
gentileza; compreender; calar; tolerar, amar; valorizar; colocar limites; estar presente; 
comparecer; assumir responsabilidade, compromisso; respeitar; não condenar; aceitar; 
desafiar; estimular; lutar com; desenvolver a capacidade de reflexão critica das crenças, 
valores e práticas (pensar criticamente); proteger; socorrer; supervisionar - vigiar 
(segurança com liberdade); executar ações flsico-técnicas, como por exemplo, curativos, 
higiene corporal, massagens, relaxamento, aliviar a dor, promover momentos de alegria, 
prazer; aceitar expressões de sentimentos negativos; preservar individualidade e a 
integridade do outro e de si próprio; demonstrar sentimentos de temura, de aceitação, como 
acariciar o corpo e o ego, através do toque e do reforço de comportamento construtivo, 
estimulando a valorização de si próprio e dos outros seres, executar medidas de promoção, 
tratamento e reabilitação; desenvolver afetividade-compromisso entre pares; considerar 
características individuais coletivas de viver o cotidiano, suas interações, suas 
potencialidades e limitações, valores, crenças, metas, desejos e expectativas; considerar a 
história de vida, queixas e sinais do corpo; demonstrar confiança e ajudar o indivíduo a 
desenvolver confiança, esperança, fé, coragem, também entre seus pares; ter 
1 As formas de comunicação podem ser verbais, não verbais ou abstratas. A comunicação verbal 
pode utilizar a linguagem e sua expressão, as vocalizações nas formas de sorrisos, gemidos ou 
gritos. A comunicação não verbal é freqüentemente denominada linguagem corporal e inclui os 
gritos, movimentos, expressões faciais, postura e reações. A comunicação abstrata manifesta-se 
sob a forma de brincadeiras, expressão artística, símbolos, fotografia e escolha de roupas 
(Whaley, 1989).
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comportamento altiuísta somente em caso de emergência, visando sempre resultado 
positivo para quem cuida e para quem é cuidado; auxiliar o indivíduo na busca de recursos 
e a identificar e lutar pelos seus direitos; ajudar o individuo a desenvolver suas 
possibilidades (potencialidades) de liberdade e também assumir pela sua própria existência 
e pela existência dos outros, incluindo ser solidário e ter cuidados com a natureza; ajudar o 
indivíduo a identificar, desenvolver e utilizar recursos individuais, incluindo sua vontade, 
motivação, de seus familiares, de sua comunidade e sociedade como um todo, em busca de 
transformação de limitações para bem-viver; ajudar o individuo a desenvolver 
possibilidades de gerir a melancolia e conflitos do cotidiano de maneira éticas e estéticas; 
ajudar o indivíduo a desenvolver possibilidades de participar ativamente, politicamente 
consciente, nas decisões que envolvem seu processo de viver coletivo, incluindo seu 
próprio cuidado; desenvolver os cuidados baseados em conhecimentos e técnicas 
cientificas e nas significações e maneiras culturais próprias do individuo, família, 
comunidade; focalizar os recursos presentes no processo de cuidar (as possibilidades do 
indivíduo), e aqueles necessários para o bem-viver (qualidade de vida); focalizar os 
recursos que o profissional necessita para prestar os cuidados integrais, incluindo o uso da 
Constituição Federal, abrangendo o Estatuto da Criança e do Adolescente; e desenvolver o 
processo de cuidar com a população e profissionais de outras disciplinas. 
DIVERSIDADE CULTURAL DO CUIDADO 
Se refere à variabilidade das ações de assistência, apoio, ou facilitadoras para com o 
outro individuo ou grupo, que são decorrentes de uma cultura específica, para melhorar ou 
amenizar a condição humana de vida (Leininger, 1985). 
UNIVERSALIDADE CULTURAL DO CUIDADO 
Se refere aos fenômenos uniformes, ou comumentes dirigidos a outros indivíduos de 
grupo, que são decorrentes de uma cultura especíñca, para melhorarem ou amenizarem a 
condição humana de vida (Leininger, 1985). 
CUIDADO POPULAR 
Reflete a cultura local, suas crenças, seus valores e suas práticas, seus significados. A 
maioria dessas práticas foi desenvolvida através de experiências diárias e demonstram a 
influência da cultura no comportamento das pessoas. O cuidado popular relaciona-se com a 
estrutura social (parentesco, religião, economia...).
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CUIDADO PROFISSIONAL 
É fundamentado em conhecimentos precisos, uso de instrumentos tecnológicos, 
técnicos e procedimentos de cuidado empiricamente conhecidos e nos elementos do 
“cuidado popular”. O que vale dizer que o enfermeiro, para cuidar, precisa 
estudar/compreender a cultura dos indivíduos (Leininger apud Patricio, 1995). 
ESTRUTURA SOCIAL 
Segundo Leininger (1985), estrutura social se refere aos principais elementos 
interdependentes e fiincionais de sistemas tais como os valores religiosos, de parentesco, 
políticos, econômicos, educacionais, tecnológicos e culturais de uma cultura particular, 
demonstradas em contextos lingüísticos e ambientais. 
MEIO AMBIENTE 
Refere-se ao espaço ñsico em que o ser humano está inserido, ou seja, a sua casa, seu 
bairro, sua cidade, seu estado, seu país e assim por diante. Este meio é dinâmico e este 
dinamismo é decorrente das crenças e dos valores da população que o habita, assim como, 
das forças que regem a natureza e das forças que a destroem. Em nosso trabalho, o meio 
ambiente pode ser fator determinante da desnutrição 
FAMÍLIA 
A família é um sistema aberto e, como tal, contém todos os elementos de um sistema- 
estrutura, propósito ou função e organização intema. A familia possui limites definidos e 
consiste em elementos (agrupamento natural de pessoas) que interagem mutuamente entre 
si e com seu ambiente de acordo com Whaley (1989) 
Quando nascem, as crianças trazem consigo pouquíssimos comportamentos 
predeterminados; portanto, elas dependem de seus pais para satisfazerem suas necessidades 
primárias de crescimento e desenvolvimento, bem como para estabelecerem um ambiente 
seguro para elas. Embora os objetivos de socialização e práticas de criação variem de 
cultura para cultura, na maioria das sociedades a família parece exercer três funções 
principais em relação às crianças: l) proporcionar-lhes cuidados fisicos; 2) educá-los para 
adaptação a cultura; e, 3) assumir a responsabilidade pelo seu bem estar psicológico e 
emocional (Whaley, 1989).
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A família é a principal responsável pela alimentação e pela proteção da criança da 
infância à adolescência. A iniciação das crianças na cultura, nos valores e nas normas de 
sua sociedade começa na família. Para um desenvolvimento completo e harmonioso de sua 
personalidade, a criança deve crescer num ambiente familiar, numa atmosfera de 
felicidade, amor e compreensão. Portanto, todas as instituições da sociedade devem 
respeitar e apoiar os esforços dos pais e de todos os demais responsáveis para alimentar e 
cuidar da criança em um ambiente familiar (Declaração Universal sobre a sobrevivência, a 
proteçao e o desenvolvimento da criança nos anos 90). 
Já foi referida a importância da família para a criança. Não se pode deixar de refletir 
sobre a reciprocidade, isto é, a importância da criança para o pai e a mãe. 
Quando um bebê é concebido e aceito, a identidade dos pais é alterada. Isto é, o 
homem e a mulher envolvidos passam a ser pai e mãe. Acreditamos que a relação da 
família, especialmente dos pais com o bebê é anterior ao nascimento e composto de um 
imaginário repleto de esperança. Só um estado de extrema miséria, pode retirar das pessoas 
o sonho de um futuro melhor para seus filhos, sobretudo nos aspectos relacionados à saúde. 
EQUIPE MULTLPROFISSIONAL 
São diferentes profissionais de diferentes áreas de conhecimentos, dispostos a 
trabalhar em conjunto com um mesmo objetivo em comum, porém com características 
individuais. Pressupõe diálogo, troca, interação, envolvimento... Realizando um cuidado 
interdisciplinar 
COMPORTAMENTO 
Conjunto de atitudes e reações da criança, família e membros da equipe 
multiprofissional face ao meio em que se encontra (internação em um ambiente hospitalar), 
que e' influenciado por suas crenças e valores, por seu modo de vida , por sua condição 
sócio-econômica-cultural.
5 - DEF ININDO UMA METODOLOGIA QUE SUBSIDIE 
NOSSA CAMINHADA RUMO A CONSTRUÇÃO DA PONTE 
HOSPITAL-DOMICÍLIO-COMUNIDADE 
5.1 - O Processo de Cuidar 
O Processo de Enfermagem pode ser definido como uma atividade intelectual 
deliberada, por meio da qual a prática de enfermagem e' abordada de maneira ordenada e 
sistematizada. É ainda o “instrumento” e a metodologia da profissão da(o) enfermeira(o) e, 
como tal, auxilia os profissionais a tomarem decisões, e a preverem e avaliarem 
conseqüências (George, 1993). 
Para operacionalizar o marco teórico utilizaremos um processo de enfermagem 
denominando-o de Processo de Cuidar baseado na Teoria de Leininger, assim como de 
outro autores como Monticelli, Henckmaier, Pereira, Sancedo e outros. Cabe-nos ressaltar 
que, Leininger não elaborou um processo de enfermagem de maneira especifica, mas “uma 
teoria para guiar a pratica”(Leininger apud Monticelli, 1991). 
O processo de cuidar, nesta proposta, consiste nas seguintes etapas: conhecendo a 
situação da criança e da família; definindo a situação; propondo e desenvolvendo o 
cuidado; e, refletindo a situação e o cuidado. 
5.1.1 - Conhecendo a Situação da Criança e Família 
É nesta etapa do processo que ocorre o encontro do enfermeira(o) com a criança e a 
família. O(a) enfermeiro(a) busca através da interação com a família, conhecer seu modo
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de vida, valores, crenças, costumes, práticas populares de cuidado e sua percepção sobre a 
desnutrição e a hospitalização. 
“O enfermeiro preocupa-se em fazer observações e ouvir atentamente, obtendo desta 
maneira uma visão ampla da situação, e então, gradualmente, vai realizando observações 
detalhadas, sempre tendo em mente, o foco de estudos e objetivos propostos. Esta fase é 
importante, porque permite à enfermeira iniciar e continuar a compreensão de que está 
ocorrendo antes de influenciar a situação como uma participante” (Monticelli, 1997). 
r ¢ Para o conhecendo a situação da criança e familia utilizaremos o instrumento de 
coleta de dados apresentado no anexo II e roteiro para visita domiciliar apresentado no 
Anexo Ill. 
5.1.2 - Definindo a Situação 
Com base na reflexão e análise dos dados coletados através do instmmento (anexo II 
e III), identificaremos as práticas de cuidado popular e com base nesta identificação 
selecionaremos os cuidados que precisam ser mantidos, adaptados ou repadronizados, 
respeitando a cultura e o padrão sócio-econômico da família. Portanto, nesta fase 
delimitamos a necessidades de manter, adaptar ou repadronizar 0 cuidado. 
Os cuidados a serem mantidos, referem-se àquelas ações explícitas que visam 
manter as crenças e valores relevantes daquela cultura, contribuindo para conservar o bem 
estar, recuperar-se da doença e enfrentar dificuldades. Os cuidados a serem adaptados ou 
negociados, referem-se àquelas ações explícitas que ajudam as pessoas de uma 
deteminada cultura a adaptarem ou negociarem cuidados no sentido de obter resultados 
mais satisfatórios de acordo com suas culturas. Os cuidados a serem repadronizados, 
referem-se àquelas ações explícitas que auxiliam os clientes a reordenar, mudar ou 
modificar parcialmente os seus estilos de vida para alcançar resultados de saúde mais 
benéficos que o anterior, respeitando seus valores e crenças culturais (Monticelli, 1994). 
5.1.3 - Propondo e Desenvolvendo Cuidado 
Nesta etapa o profissional enfermeiro(a) busca junto à criança e família delinear e 
implementar as ações e/ou alternativas necessárias para o beneficio de ambos, a partir das 
necessidades de manutenção adaptação e repadronização dos cuidados
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5.1.4 - Refletindo a Situação e 0 Cuidado 
Corresponde a última fase do processo. Permite avaliar o beneficio trazido pelo 
cuidado prestado ao cliente (criança e família). Entretanto, Monticelli (1994), coloca que, a 
avaliação não deve acontecer somente neste momento, pelo contrário, deve permear todas 
as etapas do processo. 
É nesta etapa que se determina qual o cuidado que realmente foi mantido, adaptado 
e/ou repadronizado e ainda os que necessitam ser replanejados. 
5.2 - Forma de Registro 
O processo de cuidar tanto a nível hospitalar quanto a nivel domiciliar É registrado 
baseado no sistema WEED, conforme muitos autores vem desenvolvendo como por 
exemplo Nitschke (1991). Assim, o registro diario é realizado integrando aspectos 
subjetivos (S), objetivos (O) e plano de cuidado (P), da seguinte forma: 
S (subjetivo) é registrado neste item somente referido pela criança, família, 
comunidade e equipe profissional, referindo-se à primeira fase do processo: conhecendo a 
situação da criança e famflia. 
O (objetivo) implica nos dados observados e mensurados pelo profissional; 
integrando também a primeira fase do processo de cuidar: conhecendo a situação da 
criança e família 
A (análise) é a reflexão sobre a situação levantada, onde pontuamos as condutas 
adotadas pela família e determinamos junto à família a necessidade de mantê-las, adaptá- 
las ou repadronizá-las. Refere-se à segunda e quarta etapa do processo: definindo a 
situação e refletindo sobre a situação e o cuidado. 
P (Plano) de cuidados onde se faz as ações que viabilizam a definição de situação da 
necessidade de manter, adaptar e repadronizar o cuidado. Corresponde a terceira fase 
do processo: propondo e desenvolvendo o cuidado. 
A fim de facilitar o resgate dos dados adquiridos durante o desenvolvimento do 
estágio, utilizaremos ainda, registros adotados em estudos qualitativos em formas de notas 
baseados em Nitschke (1991). São elas: 
Notas Metodológícast registro das reflexões e avaliações sobre a metodologia 
aplicada.
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Notas Teóricas: registro das reflexões sobre a literatura os conceitos e pressupostos 
do marco teórico, avaliando a sua aplicabilidade dentro do que foi planejado. 
Notas de Reflexão do Grupo de Acadêmicas: registro da interação das acadêmicas 
com a criança, familia e equipe profissional, incluindo especialmente pensamentos,
~ sentimentos, reflexoes e emoções vivenciadas durante o período de estágio. 
5.3 - Local de estágio 
O estágio foi desenvolvido no Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG), localizado 
à Rua Rui Barbosa, 152, bairro Agronômica, em Florianópolis - SC. 
O hospital possui uma área construída de 22.485m2, com capacidade de 233 leitos, 
tendo atualmente 140 leitos ativados, distribuídos nas seguintes especialidades: 
neonatologia (berçário e UTI), oncologia, queimados, doenças infecciosas e infecto- 
contagiosas, gastroenterologia, pneumologia, nefrologia, cardiologia, adolescentes, 
desnutrição, clínica médica e cirurgia geral (ortopedia, otorrino, plástica, oñalmo e buco- 
maxilo, entre outras). 
A instituição presta assistência a faixa etária de O a 15 anos, em nivel de ambulatório, 
emergência e internaçoes. 
A equipe de enfermagem é composta por 40 enfermeiros, 66 técnicos de enfermagem 
e 233 auxiliares e atendentes de enfermagem. 
A unidade C, local onde realizaremos o estágio possui 20 leitos, atende as 
especialidades de desnutrição, cardiologia e gastroenterologia, seu quadro de funcionários 
inclui: 23 funcionários, dos quais 21 fazem parte da equipe de enfermagem, 1 técnico em 
eletrocardiograma e 1 escriturário; funciona 24 horas por dia. Espaço fisico demonstrado 
no anexo IV. 
5.4 - População Alvo 
A população alvo deste trabalho inclui crianças de O a 6 anos e suas familias 
hospitalizadas na Unidade C do HIJG, cuja causa base da intemação seja desnutrição; que 
necessitem da enfermagem para a manutenção, adaptação ou repadronização dos cuidados, 
independente do sexo, procedência, religião, padrão sócio-econômico e grau de 
escolaridade, durante o periodo de 10 de setembro à 17 de novembro de 1999.
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As familias a serem assistidas em seus domicílios contemplam os requisitos de 
habitarem na região da Grande Florianópolis e terem disponibilidade de horários, de 
acordo com a possibilidade das acadêmicas. 
5.5 - Dimensão ética da proposta 
O código de ética dos profissionais de enfermagem leva em consideração, 
prioritariamente, a necessidade e o direito de assistência de enfermagem à população, os 
interesses do profissional e sua organização (Brasil, COFEN, 1993). 
Para o desenvolvimento deste trabalho julgamos essenciais os seguintes aspectos 
éticos: 
. Assegurar o aspecto facultativo das pessoas que participarem na prestação de 
cuidados; 
. Esclarecer o tema, os objetivos e a forma de participação de cada pessoa no processo 
de cuidar; 
_ Obter consentimento das pessoas envolvidas no processo de cuidar; 
. Planejar as atividades em conjunto com cliente (criança e família) e equipe 
profissional; 
. Garantir anonimato e sigilo na identidade de todas as pessoas utilizando nomes 
fictícios; 
_ Assegurar qualquer informação em qualquer momento do processo de cuidar; 
. Assegurar o direito as pessoas de sair do processo no momento que desejarem; 
_ Utilizar máquina fotográfica somente com a autorização das pessoas, sendo que a 
utilização das fotos estará sujeita a aprovação das mesmas após a revelação.
ó _ IMPLEMENTANDO O PROCESSO DE CUIDAR NA 
CONSTRUÇÃO DA PONTE nOs1>1TAL-DOMíc1L1O- 
COMUNIDADE 
Desenvolvemos O processo de cuidar com sete crianças e suas famílias. Com cinco delas, 
aplicamos O processo somente no hospital, em função destas não residirem na Grande 
Florianópolis. Foi uma experiência compensadora, permitiu-nos O conhecimento e 
aprendizado e a troca de práticas de cuidado. Embora não tenha sido possível a realização de 
visitas domiciliares com estas famílias, a vivência durante a hospitalização das crianças 
possibilitou a integração do grupo com estas, facilitada e favorecida pelas oficinas que 
desenvolvemos, além da prática d cuidado diário. 
Outra duas crianças, que denominamos de Sol e Lua e suas respectivas famílias foram 
selecionadas para apresentação do processo de cuidar neste relatório. 
A escolha destas crianças ocorreu mediante indicação da equipe e consulta de dados nos 
prontuários. A primeira, Sol, foi selecionada, principalmente em função das constantes 
reinternações, da longa permanência no hospital (l ano e 4 meses) e da dependência da família 
em permanecer com a guarda da criança mediante aprendizado da mãe quanto a administração 
de medicamentos que, se não for bem sucedida, coloca em risco a vida da criança. 
A segunda criança, Lua, foi escolhida em decorrência, principalmente, da situação de 
miséria da familia, que indicava a possibilidade de novas internações.
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Além do cuidado a nivel hospitalar, prestamos também o cuidado a nível domiciliar junto 
a estas duas crianças e suas famílias. A realização das visitas domiciliares foi favorecida pelo 
fato destas residirem na Grande Florianópolis, além, é claro, da importância do 
acompanhamento domiciliar no processo de cuidar destas famílias, sendo apresentado a a 
seguir. 
6.1 - O processo de cuidar da criança Lua e sua família 
6.1.1 - Conhecendo a situação da criança “Lua” e sua família a partir de dados 
subjetivos e objetivos 
A criança Lua e sua história 
Lua, 1 ano e 5 meses, sexo feminino, católica, cor branca, natural de Santo Amaro da 
Imperatriz e procedente do Pontal - Palhoça-SC 
Segundo informações da mãe, Lua veio para o ambulatório do HIJG, para uma consulta 
médica para correção do lábio leporino e fenda palatina, estando há 20 dias aceitando pouca 
alimentação e perdendo peso, foi internada devido déficit ponderal-estatural, otite e 
pneumonia. 
Lua era de gravidez gemelar e só nasceu no hospital devido ao aneurisma da mãe. Seu 
irmão gêmeo, nasceu dentro do carro da polícia no caminho à maternidade e Lua nasceu duas 
horas após no hospital de Santo Amaro da Imperatriz. 
Segundo D, Lua nasceu de parto normal aos 9 meses de gestação, pesando 950 gramas e 
logo após foi transferida para o berçário do HIJG 
Mais ou menos 20 dias antes da atual intemação, Lua apresentou perda de apetite e peso, 
necessitando da intemação no HIJG para tratamento de desnutrição e pneumonia. A mãe 
refere não saber nada sobre desnutrição, embora acredite que uma criança é desnutrida porque 
COITIC DOUCO. 
Lua recebeu todo o esquema de vacinação correspondente até a idade atual e faz 




Lua não foi amamentada devido a fenda labial. Recebeu mamadeira com leite de vaca e 
maizena até os 4 meses, logo após começou a receber os mesmos alimentos que todos os 
familiares. D refere que não teve problemas para alimentar Lua mesmo com fenda palatina. 
Realiza 6 refeições diárias: café da manhã, às 10 horas recebe “Kissuco”, almoço, 
mamadeira à tarde, jantar e novamente mamadeira de madrugada. 
Quanto a eliminação intestinal não apresenta problemas, evacua duas vezes ao dia, de 
consistência pastosa. D refere que Lua não usa fraldas em casa, pois à criança “coça” muito. 
Ainda não possui controle dos esfincteres urinários; urina 5 a 6 vezes por dia. 
Lua dorme em um berço juntamente com seu irmão gêmeo. Segundo a mãe, Lua tem 
sono tranquilo à noite e só acorda para mamar, toma banho em uma banheira com água 
previamente aquecida sendo que a mãe é a responsável pela higiene da criança. Notamos, que 
muitas vezes durante a intemação e visita domiciliar, Lua permanecia horas urinada e 
evacuada, sem que a mae trocasse as fraldas 
Ao exame fisico apresenta pele hipocorada com escasso tecido adiposo e musculatura 
hipotrófica. Peso 6.900 g; FC 146 bpm; FR 56 mpm; t 36,7° C. Crâneo arredondado, rígido, 
fontanelas fechadas, couro cabeludo íntegro, cabelos finos, secos, com discreta 
despigmentação e coloração avermelhada. Face simétrica; mucosa ocular hidratada e 
conjuntura ocular hipocorada+++/4. Presença de lábio leporino e fenda palatina, com 
exteriorização de uma porção do pálato e dentes incisivos superiores. Orofaringe ligeiramente 
avermelhada sem presença de placas e tumefação. Audição sem problemas; dor a compressão 
do Tragus direito, orelhas sem secreções.Ausência de nódulos no pescoço, movimentos de 
flexão e extensão sem problemas. Tórax cilíndrico, movimentos respiratórios rítmicos, boa 
expansibilidade, murrnúrio vesicular à ausculta pulmonar e ausculta cardíaca normal. 
Abdomem flácido, sem hemiações e cicatrizes. Genitais com presença de sujidades, pequenas 
lesões avermelhadas puntiformes em grandes lábios e aumento do clitóris. Dorso sem 
alteraçoes. 
Ausência do reflexo de Babinski e Moro; presença do reflexo de sucção, preensão e 
marcha. Apresenta fontanelas fechadas, estatura e peso inferior esperado para idade. 
Permanece horas em posição sentada, porém não engatinha, fica de pé sem apoio ou caminha.
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Demonstra interesse intenso por objetos coloridos; acompanha atentamente o deslocamento de 
objetos e pessoas; segura e brinca com qualquer objeto que esteja à sua volta, assim como 
aponta para um brinquedo comum como bola e boneca. Lua não fala nenhuma palavra, porém 
emite sons quando alegre; grita e chora, quando irritada. Tolera separação da mãe porém chora 
na presença de estranhos que venham manuseá-la. 
Lua, na maioria das vezes, apresentava olhar expressivo e alerta, alegre com as pessoas 
conhecidas e qualquer brinquedo a fazia contente. 
A família da criança Lua 
D, mãe de Lua, 31 anos, estudou até a 3” série do 1° grau, não sabe ler nem escrever, 
natural de Abelardo Luz - PR. D não trabalha fora pois precisa ficar com os filhos. Refere ter 
realizado 2 cirurgias devido aneurisma cerebral. Está grávida de 8 meses; nunca fez 
planejamento familiar. Mencionou que seus filhos nunca ficam doentes, nem passam fome. 
Recebe leite em pó integral para “Lua” do posto de saúde da Enseada de Brito, mas não 
conseguiu o leite especial sem lactose o qual Lua deveria estar fazendo uso. 
J, pai de Lua, 45 anos, cursou até 3a série do 1° grau. É trabalhador da construção civil e 
ultimamente está construindo uma casa de madeira da mãe de D Às vezes não tem serviço, 
pois as construções são escassas. É da religião crente (as informações sobre J. foram 
fomecidas por D, pois não tivemos contato com o mesmo). O casal possui 8 filhos, dos quais 
3, estão estudando, uma de 13 anos (a mais velha), cursa a 32 série, uma de ll anos cursa a 1" 
série e uma de 7 anos cursa o pré-escolar, 2 ñlhos morreram com problemas cardíacos e 
pneumonia. 
Não sabem indicar a renda familiar, pois dependem das obras de J. 
A família reside em casa própria, em um terreno cedido muito próximo a BR-101. Há 
apenas l vizinho próximo que é uma família de índios. Há 2 casas da família: uma onde 
dormem, outra onde cozinham. Não há luz elétrica, a iluminação é através de um lampião. 
Não há banheiro, fazem suas eliminações em uma patente. A casa onde dormem é divida em 2 
peças, uma com as camas e outra com armário e mesa. Ambas são pouco iluminadas, de 
madeira sem ser sarrafiada. No quarto há uma cama de casal onde dorme o casal e 2 filhos, 
uma cama de solteiro onde dormem as 2 filhas mais velhas e dois berços onde dormem 2
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crianças em cada um. As roupas de cama e vidros das janelas estavam sujos. Na casa que 
cozinham ha um fogão de lenha rente ao chão, como podemos perceber na figura 1, onde o 
gêmeo de Lua já se queimou.iD refere que os alimentos são preparados na quantidade 
necessária para cada refeição para que não haja sobras, já que a família não possui geladeira. 
Contudo, percebemos sobre a mesa, restos alimentares nas panelas e pratos com moscas 
pousadas sobre eles, conforme podemos observar na figura 2. Os bicos das mamadeiras 
estavam com pontos de mofos também com insetos pousados 
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Não possuem rede de esgoto. A água é proveniente do morro do Cambirela através de 
encanamento de PVC que chega até uma pia situada no quintal da casa, onde as filhas do casal 
lavam as louças como podemos observar na figura 3. Somente Lua bebe água filtrada. D 
relatou que o preparo dos alimentos e a lavagem das roupas é por conta da filha mais velha. As 
roupas são lavadas na cachoeira e estendidas em uma cerca de arame farpado. As crianças 
tomam banho todos os dias em banheira com água aquecida e o casal toma banho diariamente 
no rio. “O meu sangue e' bugre, é diferente do sangue de vocês, por isso eu não fico doente, 





O lixo e' incinerado no quintal, no entanto observamos grande quantidade deste espalhado 
Figura 3 
em volta das casas. ' 
No lado da casa possuem uma horta onde J cultiva milho, feijão, batata e tempero verde. 
Com relação aos vizinhos, D disse que são índios que bebem cachaça rotineiramente e 
que brigam até de facão. Do outro lado da BR-101, refere que há “macumbeiros” que pegam 
crianças para 'fazer trabalhos" e que há um mês mataram uma criança de 28 dias e uma de 8 
anos. De baixo da ponte, próximo a sua casa, mora um casal que estava no presídio devido a 
roubos e uso de drogas.
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A família raramente faz consulta médica; sabem que no posto de saúde da Enseada de 
Brito é fornecido sen/iços médicos e odontológicos, porém somente Lua é consultada 
mensalmente no posto para receber leite em pó e óleo. D refere levar as crianças para a 
vacinação, relata também que todos os integrantes da família são saudáveis, somente M de 3 
anos possui bronquite asmática e faz tratamento com Berotec. Quanto ao tratamento dentário, 
D disse que a escola é responsável por levar as crianças ao dentista do posto, no entanto, 
somente 3 filhas estão matriculadas na escola e, nas visitas domiciliares observamos que as 
crianças frequentam pouco a escola. 
D relatou não acreditar em “benzedeiros” e nao praticar a crença, contudo, na maioria 
dos encontros com as acadêmicas, D disse que existe uma “macumbeira” peito de sua casa e 
que esta faz feitiçarias para sua família. Também atribui a morte de um de seus filhos à 
macumba. Possui uma irmã que pratica feitiçarias, motivo pelo qual, não deixa seus filhos 
visita-la. 
Na casa de Lua ninguém usa drogas, porém, segundo D, a avó de Lua ingere grande 
quantidade de bebida alcóolica: “cachaça para ela é igual agua... ela bebe mais de um litro de 
cachaça por dia e está sempre bêbada. Quando ela não consegue bebida, fica uma chata, bate 
nos meus filhos, por isso que eu não deixo eles irem lá; somente vãos aos domingos para ver 
televisão” Mencionou também que ela e o marido bebiam cachaça e f`umavam palheiro, mas 
depois que J converteu-se evangélico, pararam de beber e fumar. D retornou a fumar e ensinou 
o hábito a filha de 13 anos: “ Como eu não gostava de fumar sozinha, chamei A para fumar 
comigo, só que agora não quero que ela fiime mais e não deixo mais ela fumar. Não quero que 
meus filhos aprendam este vício”, nega caso de violência na família. 
Quanto ao planejamento familiar, D refere que nunca fez uso de medicamento 
anticoncepcional devido a um aneurisma cerebral e também nunca usou camisinha. Pretende 
realizar laqueadura após o nascimento da criança. Disse que está fazendo pré-natal na 
maternidade Carmela Dutra para que possa realizar cesárea, haja vista que não pode entrar em 
trabalho de parto devido ao aneurisma. Contudo, ao pedirmos o cartão de agendamento das 
consultas pré-natais, observamos que no cartão só havia assinatura confirmando a realização 
de apenas uma consulta. A confirmação de que D havia feito uma única consulta veio quando 
fomos à Maternidade Carmela Dutra anexar ao prontuário de D um documento colocando o
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desejo dela em realizar laqueadura, o número de filhos e o baixo nível sócio-econômico da 
família. 
Em relação a alimentação a maioria dos alimentos são comprados pelo marido e alguns 
cultivados no quintal da casa. Realizam 3 refeições diarias; os alimentos são preparados no 
fogão a lenha sem uma lavagem prévia; são armazenados juntamente com material de limpeza 
em um armário situado na cozinha. 
D relatou que não suporta permanecer no hospital devido as mas condições de 
acomodação e pelos filhos que ficam em casa: “Dá vontade de abandonar tudo e ir embora, 
mas não deixo minha filha sozinha em hipótese nenhuma.... ” Refere também que pretende 
realizar a cirurgia para a correção do defeito labial de Lua. 
6.1.2 - Definindo a Situação da criança Lua e sua família: a análise 
Necessidade de manter o cuidado quanto: 
- As ações de enfermagem referentes a: administração de medicamentos; controle de 
peso e sinais vitais, cuidados de higiene e conforto; controle de eliminações; alimentação, 
estimulação; afeto; entre outros. 
- As consultas médicas periódicas de Lua no posto de saúde para recebimento do leite em 
pó e Óleo,a fim de garantir o crescimento e desenvolvimento da criança. 
- As consultas no HIJG para realização da cirurgia corretiva de lábio leporino e fenda 
palatina, para prevenir riscos de infecção, melhorar o aspecto fisico, favorecendo assim o 
convivio social, facilitar a ingesta de alimentos. 
- O esquema de vacinação das crianças, para prevenir doenças e possibilitar um adequado 
desenvolvimento. 
- O bom relacionamento dos irmãos com Lua para promoção das interações familiares e 
que fortalecem o vínculo afetivo 
- As crianças afastadas do vício de fumar e beber visando a prevenção de dependência e 
riscos de saúde.
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- O desejo de D em realizar laqueadura a fim de prevenir novas gestações, contribuindo 
assim, para a não geração de outras crianças, haja vista, a baixa situação sócio-econômica da 
família; e, 
- Manter a horta caseira visando garantir alimentos gratuitos já que a família não dispõe 
de recursos elevados. 
Necessidade de Adaptar o cuidado quanto: 
- O destino e incineração do lixo a fim de prevenir o acúmulo de sujidades, o que pode 
levar ao aparecimento de animais transmissores de doenças. 
- O encanamento de água para facilitar os afazeres do lar e a higiene da família. 
- A disposição dos alimentos e materiais de limpeza no amlário, pois as crianças estão 
expostas a acidentes domesticos. 
- A ida das crianças à escola, para promover a alfabetização e a integração social. 
- O nascimento dos filhos no domicílio, pois este ato pode acarretar em complicações à 
saúde da mae e do bebê. E, 
- Condições de conforto dos pais e acompanhantes no HIJG a fim de promover 
acomodações que favoreçam a sua permanência no hospital. 
Necessidade de Repadronizar o cuidado quanto: 
- A higiene de Lua e demais crianças, pois há a possibilidade do surgimento de 
complicações que venham desencadear doenças graves como a dirréia. 
- As condições de higiene e organização da moradia, roupas, louças, pois há a 
possibilidade de disseminação de microorganismos, consequentemente de doenças e 
promovendo também melhora do aspecto em geral. 
- O preparo dos alimentos e destinos dos restos alimentares, a fim de prevenir 
desperdícios e favorecer a limpeza da cozinha e evitar danos à saúde da família. 
- A posição do fogão à lenha, pois há riscos de acidentes, tais como queimaduras e 
incêndios. 
- A higiene dental e consulta ao dentista, pois esta prática promove a saúde dental.
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- As consultas médicas às outras crianças, pois o acompanhamento destas por um 
profissional qualificado promove o crescimento e desenvolvimento. 
- O desenvolvimento neuro-psico-motor, pois segundo Schmitz (1989), uma criança na 
idade de Lua (la e 5m) deveria apresentar: desenvolvimento motor: caminhar sozinha e 
explorar a casa e seus arredores; ajoelhar-se sozinho; sobe as escadarias usando as mãos. No 
desenvolvimento intelectual: empilha 2 a 3 cubos; enche um recipiente; amassa. No 
desenvolvimento social: manifesta ciúme e reações de rivalidade nas brincadeiras com os 
irmaos maiores ou pessoas de sua convivência 
- O planejamento familiar, pois existe o risco de uma nova gravidez, decorrente da falta 
de uso de métodos contraceptivos. 
- A ausência às consultas marcadas para D na matemidade, pois há a possibilidade de 
ocorrer maiores complicações devido ao aneurisma. 
Os aspectos relacionados com indícios de negligência e violência doméstica, pois estes 
podem interferir no crescimento e desenvolvimento destas crianças, bem como da familia, 
além de colocar em risco suas vidas. 
6.1.3 - Propondo e Desenvolvendo o Cuidado da Criança Lua e sua Família: o 
plano 
Cuidados a serem mantidos 
- Incentivar que D continue levando Lua ao Posto de Saúde para um acompanhamento 
periódico das condições de saúde da mesma, bem como às visitas ao Hospital Infantil para 
realizar a cirurgia corretiva de defeito labial e palatino, tão logo esta seja possível. 
- Parabenizar pelo esquema de vacinação completo de Lua e reforçar a importância das 
vacinas para a saúde das crianças. 
- Incentivar o relacionamento entre os irmãos e o cuidado que os mesmos têm por Lua. 
- Reforçar os maleficios do cigarro e bebidas alcóolicas, principalmente para as crianças 
enfatizando a importância de continuarem afastadas do vício.
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- Incentivar D para que a mesma mantenha o desejo de realizar laqueadura e procure 
serviço médico, haja vista a situaçao sócio-econômica e o aneurisma cerebral, com riscos ao 
processo de viver e ser saudável da familia. 
- Parabenizar pelo cultivo e organização da horta, incentivando sua manutenção e 
ampliaçao. 
Cuidados a serem adaptados 
- A situação de desnutrição da criança Lia, que segundo a classificação de Gomes, é de 19 
grau, em fiinção do déficit ponderal ser 13,3%. 
- Dialogar para que juntem o lixo e o incinerem num local distante das crianças, evitando 
riscos de acidentes e queimaduras. 
- Sugerir que estendam o encanamento até dentro de casa para evitarem sairem à ma para 
lavar louça em dias e chuva e frio, prevenindo que as crianças adoeçam. 
- Dialogar para que acondicionem separadamente material de limpeza e alimentos, haja 
vista, o livre acesso das crianças à produtos tóxicos. 
- Incentivar que as crianças matriculadas na escola não faltem aula desnecessariamente, 
tendo em vista a real importância da escola, para o desenvolvimento cognitivo e socialização, 
bem como, a construção de conhecimentos e amizades para as crianças. 
- Explicar à D os riscos de infecção para ela e para o bebê, ao realizar um parto em casa, 
além das sérias complicaçoes atribuídas ao aneurisma. 
Dialogar com a equipe do hospital, sobre a possibilidade de melhorar a acomodação das 
famílias nas unidades de internação. 
Cuidados a serem repadronizados 
- Discutir quanto à importância da higienização das crianças. 
- Discutir quanto a necessidade de manter a moradia e roupas limpas e organizadas. 
- Dialogar para evitar acúmulo de louças suja e restos alimentares para prevenir presença 
de moscas e doenças provenientes em função de serem vetores..
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- Dialogar para que lavem os alimentos antes de prepara-los, bem como preparar a 
quantidade necessária para cada refeição devido a ausência de geladeira para o 
armazenamento das sobras. 
- Discutir quanto a higienização das mamadeiras e importância de todos beberem água 
fen/ida. 
- Sugerir a colocação do fogão à lenha em um local mais elevado, explanando a 
possibilidade da ocorrência de acidentes com as crianças, caso permaneça rente ao chão. 
Incentivar que realizem escovaçao dentaria diariamente, bem como visitas periódicas ao 
dentista do posto de saúde para tratamento dentário. 
- Incentivar que todas as crianças sejam levadas ao posto de saúde para avaliação médica. 
- Orientar D quanto a importância de realizar planejamento familiar e incentivá-la a 
comparecer às consultas agendadas na Maternidade Carmela Dutra para que seja realizada a 
cesárea antes que D entre em trabalho de parto, devido ao aneurisma cerebral e realize a 
laqueadura. 
- Discutir com D sobre as agressões cometidas por sua mãe em relação as crianças para 
evitar que as mesmas sejam submetidas novamente a violência familiar. 
- Dialogar com a família, destacando que a falta de higiene com as crianças, com a casa, 
o preparo inadequado dos alimentos; a própria desnutrição, a baixa frequência das crianças a 
escola são indicadores de negligência ñsica e ou comportamentais que interferem no 
desenvolvimento e crescimento das crianças, bem como coloca em risco seu processo de 
viver. 
6.1.4 - Refletindo a Situação e o cuidado da criança Lua e sua Família 
Trabalhar com Lua e sua família foi um grande desafio para nós, tanto enquanto 
acadêmicas que tinham objetivos a serem desenvolvidos com Lua e sua família com intuito de 
contribuir para melhorar as condições de vida, principalmente no que se refere a recuperação 
nutricional, e também enquanto pessoas que têm sentimentos e sofrem ao ver tanta miséria, 
tanta injustiça social, tanto desprezo, tanta apatia pela vida e tanta alegria encobrindo as 
condições sub-humanas desta família.
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Porém, baseadas em Maffesolli (1984), podemos compreender que a alegria “artificial” 
desse tipo de representação é, sob vários aspectos, trágica, pois repousa no conhecimento da 
facticidade mundana e na sua aceitação. Não existe uma verdade essencial por detrás da 
“mentira” da aparência; as coisas e as pessoas repousam também nesta facticidade e por isso 
convém a ela se acomodar. 
Logo ao conhecer Lua e sua mãe na unidade de intemação , percebemos que não seria 
tão fácil trabalhar com esta familia, principalmente pelo desinteresse demonstrado por D 
durante as entrevistas com uma das acadêmicas que prestou assistência à Lua no hospital, e 
também, pelas informações dadas por D que diferenciavam das informações contidas no 
prontuário de Lua e de internação anterior. 
Durante a internação de Lua, começamos a constatar que as condições de higiene eram 
precárias: Lua permanecia horas urinada e evacuada e sua mãe raramente tomava banho. A 
partir deste ponto, sentimos emergir a necessidade de realizarmos visitas domiciliares logo que 
a criança recebesse alta hospitalar. D não se mostrou muito interessada quando abordada sobre 
a visita, mas nos deu seu endereço e disse que poderiamos realizar a visita. A equipe de saúde 
da unidade, principalmente a enfermagem, vibrou com nossa iniciativa, pois também sentiu 
necessidade de um acompanhamento domiciliar. 
Após alguns dias da alta hospitalar, realizamos a visita. A primeira impressão foi a de 
estar revendo aquelas imagens de miséria do Nordeste. Muitas crianças pelo quintal, de pés 
descalços, roupas rasgadas e encardidas, dentinhos cariados, face de lua cheia, cabelos 
descoloridos, finos e ressecados, sem brilho algum. No terreno, o chão de barro misturava-se a 
lixo e a fezes humanas. 
Ficamos entristecidas e perplexas no meio de tanta pobreza e revoltadas ao ver que a 
infância daquelas crianças estava sendo privada de escola, higiene, condições decentes de 
moradia e ainda por cima, ter que realizar sozinhas serviços dos adultos, como preparar os 
alimetos num fogão à lenha. D referiu que “quando estou com preguiça fico na cama até 
meio-dia e as meninas fazem tudo, geralmente tenho preguiça, acho que é por causa do 
aneurisma (dá uma gargalhada)”.
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Sentimo-nos impotentes frente aquele quadro que parecia ser tão distante da nossa 
realidade. Percebemos muitas coisas que, ao nosso ver, precisavam ser repadronizadas e 
adaptadas e apenas algumas a manter. Também estávamos com medo por querer repadronizar 
cuidados que, para a familia de Lua, estavam bem daquele jeito. 
Procuramos auxílio com nossa orientadora e supervisoras que nos sugeriram a realizar 
nova visita domiciliar e explicar a D que tinhamos percebidos vários fatores que colocavam e 
colocam em risco à saúde dela e principalmente das crianças, e que se D estivesse disposta a 
receber nossa juda, poderíamos contribuir para redimensionar esses cuidados, mas D nos 
respondeu “Vocês não se impliquen com isso, foi assim que eu fui criada e assim que eu criar 
meus filhos”. 
Um dos nossos propósitos na última visita domiciliar que realizamos, era dialogar com D 
sobre o Conselho Tutelar que havia sido acionado pela assistente social do Hospital Infantil, 
mas esta questão não foi discutida, porque além do desinteresse demonstrado, ficamos com 
receio de que se D pensasse que nós havíamos acionado este Órgão pudesse trazer futuros 
problemas com a guarda das crianças. 
Mesmo estando preparadas para ouvir o “não” que negaria nossa ajuda, o sentimento de 
mágoa e angústia nos invadiu, pois estávamos entusiasmadas para tentar trabalhar um pouco 
as condições de vida daquela família, já que, ao nosso ver, o destino foi tão árduo com aquelas 
crianças. 
Sentimo-nos confiisas, estávamos com pena das crianças devido as precárias condições 
de higiene, moradia, educação, vestuário, preocupadas com o bebê que vai nascer com o 
aneurisma de D e com o planejamento familiar. Revoltadas com D por negar ajuda e mostrar- 
se tão apática pela vida, e também com o “não” que recebemos. No entanto embasadas em 
Leininger, podemos constatar na prática o poder que a cultura tem sobre a vida das pessoas e 
sua relação com aspectos sócio-econômicos-políticos . 
Em relação a família sentimos necessidades de acionarmos novamente o Conselho 
Tutelar, devido aos indicadores de negligência observados durante as visitas domiciliares. 
De acordo com Mouzakilis, citado numa publicação recente sobre violência doméstica 
contra crianças e adolescentes elaborada pelo Brasil, Ministério da Justiça(l999) negligência é
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uma situação na qual o responsável pela criança permite que ela experimente sofrimento e/ou 
ainda não consegue preencher para ela os requisitos geralmente considerados essenciais para o 
desenvolvimento das capacidades fisicas e emocionais de um ser humano. 
Existem indicadores fisicos e/ou comportamentais da criança e adolescente e 
características familiares que podem alertar para o diagnóstico de negligência na família, 
como: desnutrição; fadiga e fome constate; higiene precária (aparência descuidada e suja) 
roupas inapropriadas para o clima; constantemente sem supervisão, especialmente em 
atividades perigosas; acidentes domésticos frequentes; não recebe atenção para problemas 
fisicos ou remédios; padrão de crescimento deficiente; problemas fisicos, necessidade não 
atendidas; abandono (Brasil, Ministério da Justiça, 1999). 
Com base nos indicadores esplanados acima, podemos destacar algumas condições da 
família de Lua que evidenciaram sinais de negligência, tais como: todas as crianças com 
aparência fisica de desnutrição e crescimento deficiente para a idade; higiene precária da 
família e de moradia; roupas sujas e rasgadas; crianças em atividades perigosas sem 
supervisão (lavando roupas sozinha no rio); baixa frequência das crianças à aula por 
necessidade de realizarem atividades domésticas, preparo dos alimentos e uso do fogão à lenha 
pelas crianças. 
Identificamos também, a violência familiar quando D nos referiu que sua mãe alcóolatra 
quando não consegue bebida bate em seus filhos. 
Concordamos com Morais (1999) quando diz que a sociedade têm submetido crianças e 
adolescentes a inúmeros tipos de violência, sendo a de cunho doméstico uma das mais 
comuns. A violência intra-familiar traduz uma disfunção importante da familia, e também dos 
sistemas institucionais e sociais que estão em tomo dela. Os gestos de violência exprimem 
tanto uma situação de abuso de poder, como o sofrimento do agressor e do agredido e ainda 
dos que estao por perto. 
Quando a violência é resultado de um modo crônico de comunicação interpessoal e 
grupal, ela produz uma gama de fenômenos que darão origem à manifestações dentro da 
estrutura familiar e grupal, como por exemplo, crianças maltratadas, toxicomania e outros 
(Morais, 1999). Desta forma, concordamos com a autora quando refere que o sofrimento
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resultado desta violência, não pode ser reconhecido e não pode se exprimir através da palavra, 
existe o risco de que ele venha a se manifestar na forma de um ciclo transgeracional de 
violência, ou seja, os pais maltratantes, foram eles mesmos, quando crianças, maltratados e 
poderão, maltratando suas crianças, criar futuros pais maltratantes. 
Frente a isso, sentimos a necessidade de falarmos com a assistente social do I-[UG que 
nos encaminhou ao Conselho Tutelar de Palhoça. Fomos a este local, ainda que com um pouco 
de receio, mas com a certeza de que estávamos tomando a atitude mais adequada para a 
situação. Explicamos todas as condições da criança Lua e sua familia para a conselheira, que 
disse que iria acompanhar a situação e que somente em último caso é pensado em tirar a 
guarda das crianças. O Conselho Tutelar acompanha as famílias para que os direitos e deveres 
das crianças e adolescentes previstos pelo Estatuto sejam colocados em prática. 
Retomamos ao Conselho Tutelar de Palhoça na semana seguinte. A conselheira nos 
comunicou que a visita à casa de Lua ainda não fora realizada, pois esta entidade tem recebido 
muitos chamados e dispoe de poucos funcionários. 
Elaboramos um comunicado explicando as condições sócio-econômicas, desejo 
expressado por D em realizar laqueadura e também o aneurisma cerebral que a mesma possui, 
e anexamos a seu prontuário na Maternidade Carmela Dutra, para que, caso D realize cesarea 
neste local, seja possível a realização da laqueadura. Apesar de tudo, acreditamos que D já 
definiu a situação e terá seu filho em casa acho que e/es não vãofazer ligadura e não vou 
ficar andando para cima e para baixo como uma tola... essa criança vai nascer em casa, 
todos os outros_ foram assim... 
Quando fomos a Maternidade anexar o documento ao prontuário, constatamos que a 
última consulta realizada por D neste estabelecimento foi no dia 11 de agosto e que D havia 
nos mentido quando disse: “semana passada fui na maternidade, mas não marcaram cesárea 
sóƒizeram um ultrassom e disseram que a criança está bem.... 
A família de Lua é o retrato de milhões de pessoas que vivem a nossa volta e muitas 
vezes as ignoramos. E mais uma vez nos deparamos com indagações que perturbam o nosso 
sono. Até quando se propagará essa tristeza, as doenças, a miséria que acompanha
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crucialmente nao so a família de Lua, mas de muitos outros que vêm ao mundo para sentir 
apenas o gosto amargo da injustiça social? 
É marcante como as famílias do nosso país estão abandonadas, o que é reforçado por 
Kaloustian, 1998) quando diz que na verdade o que ocorre é uma confusão de conceitos entre 
abandono e pobreza, uma vez que a imensa maioria das crianças pobres, mesmo as que estão 
nas mas ou recolhidas a abrigo, possuem vínculos familiares. Os motivos que os levam a essa 
situação de risco não é, na maioria das vezes, a rejeição ou a negligência por parte de seus 
pais, e sim as altemativas, às vezes desesperadas de sobrevivência, já que as políticas públicas 
as abandonaram. 
Sentimos emergir urgentemente a necessidade de que mais pessoas se sensibilizem e 
ajudem essa classe menos privilegiada, no sentido de resgatar no mínimo, condições básicas 
de vida. Talvez esta necessidade tenha surgido em função do nosso sentimento de impotência 
frente a esta situação. Ficou claro que não conseguimos repadronização alguma e isto, com 
certeza é o que mais nos atormenta. Pensar nos riscos de incêndio e queimaduras que aquele 
fogão à lenha pode causar nos deixa angustiadas. Queremos acreditar que o Conselho Tutelar 
tomará providências, mas ao mesmo tempo, sabemos das inúmeras ocorrências e dos inúmeros 
casos que este Órgão precisa atender. Será que estas crianças não ficarão no esquecimento? 
Esta é uma pergunta que nao sabemos ainda, se queremos ouvir a resposta. 
Nesta reflexão, não poderíamos deixar de falar do comportamento da equipe médica e da 
enfermagem da unidade: um relacionamento com D de desinteresse e apatia. Acreditamos que 
tal comportamento seja decorrente das informações divergentes dadas pela mãe de Lua, que 
hora dizia uma coisa, hora dizia outra completamente diferente. Informações dados por D 
que, na prática, nas visitas, constatamos que eram mais do que contraditórias. 
Percebemos que não conseguimos despertar interesse da equipe multiprofissional da 
unidade em relação a situação de Lua e sua família, talvez em função do próprio desinteresse 
e/ou apatia da mãe da criança ou também, pela apatia tornar-se contagiante. 
Com base em toda essa reflexão não poderíamos deixar de concordar com Leininger 
apud Monticelli (1994), quando coloca que a “cultura influencia diretamente o processo 
saúde-doença dos indivíduos familiares ou grupos. Por esse motivo, a enfermeira só poderá
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desenvolver açoes congruentes, se interagir com a consciência de que sua cultura pessoal e 
profissional podera ser diferente daquela dos indivíduos e grupos com quem está atuando”. 
Embora tivéssemos consciência das diferenças culturais que poderíamos encontrar, não 
imaginávamos que estas pudessem ser tao grandes. 
Com base em Elsen apud Nitschke (1991) (anexo V), realizamos o genograma e o mapa 
de interações, onde observamos fatores intemos e externos que interagem no ambiente 
familiar, como podemos observar a seguir
GENOGRAMA E MAPA DAS INTERAÇOES baseado em Nltschke (1991) sob 
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6.2 - O processo de cuidar da criança Sol e sua familia 
6.2.1 - Conhecendo a Situação da Criança Sol e Sua Família a partir de dados 
Subjetivos e Objetivos 
A criança Sol e sua história 
Sol, l ano e 7 meses, sexo masculino, cor branca, religião evangélica, natural de 
Florianópolis - SC 
Segundo informação da mãe, Sol foi trazido ao HIJG porque não aceita nenhum tipo de 
alimentação via oral e perdeu muito peso. 
A criança foi internada em função de perda acentuada de peso, broncopenumonia, 
síndrome da angústia respiratória, dermatite perineal sangrante e doença infecciosa 
transmissívell. 
Sol nasceu de parto normal, sem intercorrências clínicas peri e pós-natais, com 2850 g, 
estatura 47 cm., perímetro cefálico 33 cm e perímetro torácico 31 cm. Aos 3 meses de idade 
foi internado pela primeira vez e ficou quase um ano. K refere que Sol foi para casa várias 
vezes, mas que permanecia no máximo duas semanas, recusava-se a comer, perdia peso, e ela 
não sabia dar a medicação à criança quando G saía para o trabalho pois não sabe ler nem 
escrever. Durante nosso estágio no hospital, Sol não aceitava alimento algum via oral. Numa 
das visitas domiciliares após alta da criança, K referiu que Sol já estava aceitando alimento via 
oral como caldo de feijão e sopa de legumes. 
Quanto aos problemas relacionados a internações anteriores K relatou: “a primeira vez 
que Sol foi internado chorei de tristeza. A gente espera a melhora, mais ela nunca vem. Eu já 
estou me enchendo deste hospital, não com os funcionários mas comigo mesma de estar tanto 
tempo aqui... Com a internação mudou tudo porque estamos em casa e sempre estáfaltando o 
ilho da ente, ue não e' da ente é do hos ital, e' isso ue eu sinto. Eu es ero c ue de ois da 
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alia ele não precise voltar mais”. K relatou também que quase não vinha ver Sol no hospital 
“ odiava este lugar... ficava todo mundo olhando a gente de canto de olho... eu sei que todos 
pensavam ou pensam que não gostava de Sol... Eu tinha outra criança em casa, às vezes, não 
1 A família não pemtitiu a colocação do nome da doença infecciosa transmissível que acomete a criança
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tinha dinheiro para vir até aqui, não aguentava passar a noite aqui nesta cadeira... Agora 
não, Deus abriu meus olhos, me deu força, eu sei que preciso aprender a cuidar de Sol para 
não perder ele e vocês estão me ajudando muito... Tinha vergonha de dizer que não .sabia ler 
nem escrever, mas também ninguém nunca perguntou... 
Quando perguntamos a K o que ela sabia sobre desnutrição ela nos respondeu que não 
sabia nada e quando perguntamos o que significava a desnutrição para a mesma a resposta foi 
“acho que é quando a criança não come 0 suficiente " K refere que quando uma das crianças 
fica doente ela chora, G fica agitado e logo correm para o hospital e sempre quem indica o 
tratamento é o médico. 
Com relação a alimentação, Sol mamou no peito até os 2 meses, K mencionou que parou 
de amamentar porque Sol tinha “nojo” e não queria mamar. Quando parou de mamar no peito 
foi alimentado até completar 3 meses com leite de saquinho e creme de arroz. Aos 3 meses foi 
internado e a partir daí sua alimentação foi controlada pelo hospital. Atualmente Sol necessita 
de uma sonda nasogástrica (SNG) para receber o leite que ela ganhou na prefeitura e que 
aprendeu a preparar. 
Sol evacua cerca de 3 a 4 vezes por dia e urina com uma frequência de 5 a 6 vezes por 
dia. 
Quanto ao sono e repouso, Sol tem um sono tranquilo e profundo. Em casa, dorme num 
berço com cabeceira elevada, com um bebê conforto e um mosquiteiro improvisado pelo pai. 
Gi, dorme, às vezes, com o casal quando um irmão de G vai dormir na casa da família. 
Ao exame fisico, criança alerta na maior parte do período e resistente a atividades como 
fisioterapia e estimulação com brinquedos. Cabeça de forma arredondada, rígida, fontanelas 
fechadas, couro cabeludo integre, com poucos cabelos dispostos uniformemente e presença de 
cicatrizes de punções venosas. Face integra e simétrica. Olhos brilhantes e íntegros, mucosa 
ocular hidratadas e levemente hipocoradas 4-t/4. Nariz íntegro, com boa ventilação, sem 
secreção e presença de SNG em narina esquerda. Boca hidratada e íntegra, presença de 2 
dentes caninos superiores e 2 incisivos inferiores. Ausência de tumefação ou placas na 
orofaringe. Orelhas íntegras e higienizadas, apresentando boa resposta auditiva. Pescoço com 
pouca tonicidade, boa flexão e extensão, ausência de nódulos. Tórax de forma cilíndrica,
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ausência de ruídos a ausculta pulmonar. Movimentos respiratórios rítmicos, boa 
expansibilidade. Abdome globoso, flácido, sem hemiamentos e cicatrizes. Genitália íntegra, 
presença dos testículos na bolsa escrotal. Presença de eritema e pontos sangrantes em toda a 
região perineal. Dorso sem alterações. Membros superiores e inferiores simétricos, com 
mobilidade reduzida, musculatura hipotrófica, pele ressecada e marmórea. Ausência dos 
reflexos de Moro e Babinsky, presença do reflexo de sucção e reflexos de preensão e marcha 
diminuídos. Peso 7380 g, escasso tecido adiposo, musculatura hipotrófica, T 37,l° C; Fc 113 
bpm e Fr 38 mpm. 
Sol mantém os joelhos fletidos, sustenta muito pouco a cabeça, não suporta o peso do 
corpo sobre suas pemas, não senta-se de forma ereta ou sem apoio, não consegue virar-se de 
decúbito ventral para o decúbito dorsal, não rasteja. Mantém as mãos predominantemente 
fechadas, inspenciona e brinca com as mãos, puxa as roupas para cobrir o rosto, brincando. 
Tenta pegar objetos com as mãos, porém os ultrapassa. Pega objeto com as duas mãos, leva 
objetos à boca. Não consegue recuperar um objeto que caiu. Consegue acomodar a visão para 
objetos próximos, Grita alta para demonstrar prazer, balbucia e ri. Vocaliza quando sorri. 
Muito interesse no que lhe cerca. Pára de chorar quando a mãe ou pai entram no quarto. 
Reconhece rostos e objetos familiares. 
r o A familia da criança Sol 
A mãe da criança K tem 30 anos, cor branca, evangélica, não sabe ler e escrever, natural 
de Porto Alegre - RS. Trabalhava como faxineira, resolveu não sair mais para o trabalho para 
aprender a cuidar de Sol. K é mãe de duas crianças de um primeiro casamento. Estas crianças , 
uma menina de l3 anos e um menino de 8 anos vivem no Rio Grande do Sul com familiares 
de K Refere ter mais contato com a menina e ver raramente o menino. No segundo casamento 
K teve dois meninos Gi de 6 anos e Sol. 
O Pai de Sol G tem 31 anos, cor negra, evangélico, cursou até a 5a série do lo grau, sabe 
ler e escrever, natural de Florianópolis - SC. Trabalha como vidraceiro por conta própria. 
Quando o serviço de vidraçaria está escasso, G refere que se oferece para cortar grama, 
trabalhar como pedreiro ou auxiliar de pedreiro. Não possui renda fixa, mas o dinheiro sempre 
deu para comida, referiram K e G
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A família mora numa casa propria de madeira num grande terreno invadido por várias 
outras famílias. A casa tem 5 cômodos extremamente pequenos: 2 quartos, 1 cozinha, 1 
banheiro e l sala. Com relação as condições de saneamento, há água encanada, porém, a 
família não possui caixa d'água e a água só vem no período notumo. 
A família então, armazena a água num grande galão de plástico limpo e adequadamente 
fechado, em baldes e panelas também. Quanto ao esgoto, não há um encanamento público. 
Contudo não observamos esgoto a céu aberto. Na maioria das casas, inclusive na desta familia, 
foi criado um sistema para o destino do esgoto particular de fossa e sumidouro. Possuem luz 
elétrica que vem da residência de uma pessoa no pé do morro. Todo mês a família contribui 
para esta pessoa com quantias que variam de 3 a 5 reais para pagamento da luz. O lixo é 
acondicionado num latão fechado que fica no quintal da casa. K referiu que a coleta do lixo 
público ocorre de 2 a 3 vezes por semana e que só precisam colocar os lixos ensacados num 
local próximo as residências antes de chegar na favela. Contudo, observamos que na entrada 
da favela há uma enorme quantidade de lixo espalhado num terreno baldio, conforme podemos 
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Com relação a infra-estrutura doméstica a família possui na cozinha: geladeira, fogão, pia 
com balcão, mesa e cadeiras. No banheiro: chuveiro, pia e vaso sanitário; na sala: sofá, rádio 
relógio e estante; no quarto de Gi: 1 cama de solteiro e prateleiras; no quarto de K e G uma 
cama de casal, um berço e prateleiras. Não possuem TV, K refere que a doutrina da religião 
diz que TV é coisa do “ diabo”. No rádio só podem ouvir hinos da igreja. Cada peça da casa 
possui uma janela. Embora pequena, a residência da família é arejada, organizada e 
higienizada. No quintal não havia animais domésticos, mato ou lixo. K refere que lava as 
roupas da família na casa de seu cunhado que é muito próxima a dela, porque não possuem 
tanque. Estende as roupas molhadas num varal feito pelo marido na lateral da casa. 
A família tem conhecimento do serviço de saúde da comunidade, mas nao o utiliza. K 
refere que serviço do posto não tem qualidade. Não confia nos profissionais do posto porque 
quando o Sol tinha 3 meses quase não comia, estava “ caidinho” e chorava muito. Levou-o ao 
posto e eles diziam que Sol não tinha nada. Foi então que o trouxe ao HIJG e descobriram que 
ele tinha a “doença”, broncopneumonia e desnutrição. “Fizemos exames por orientação do 
pessoal do hospital e descobrimos que também temos a doença 
K refere que tanto ela quanto o marido só farão o tratamento para a “ doença” no 
Hospital Universitário, porque têm muitos conhecidos em outros hospitais que poderiam 
descobrir que eles têm a doença. Refere que Gi tem uma saúde de ferro, nunca ficou doente e 
nunca precisou ir ao hospital. Foi apenas no posto de saúde para receber vacinas. 
Com relação as práticas de saúde na família K refere que não acredita em benzedeiras ou 
coisa parecida. Sempre que o casal ou as crianças ficam doentes vão logo ao hospital e não 
passam nem perto do posto de saúde. Eles não sabem de nada... Sempre está tudo bem para 
eles... O posto e' bom para dar vacina e pegar remédio quando tem é claro... Relata que sabe 
da importância das medicações tanto para Sol quanto para eles, mas acredita muito que Deus e 
só Ele poderá curá-los da “doença”. “Quando Deus não quer, não adianta o homem insistir, 
só Ele tem a cura... Mas eu vou dar as medicações para Sol... ” Durante uma das visitas K nos 
mostrou um pedaço de papel manuscrito que colocou debaixo da roupa de Sol referindo que 
era um voto de cura feito pelo pastor da igreja. Relata que faz apenas 2 anos que passou a ser 
evangélica e que o marido é há mais tempo, cerca de três anos. Antes de ser evangélico K 
refere que seu marido era muito festeiro, nunca deixou de comprar comida, mas gastava muito
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dinheiro na “bagunça” e na maconha. Um dia antes de ficar grávida de Sol, K brigou com G 
por causa de suas saídas noturnas e foi embora para Porto Alegre ficar na casa de seus 
familiares. Permaneceu lá cerca de 1 ano, até que G foi buscá-la e já estava convertido. K 
voltou para Florianópolis e converteu-se também para a igreja evangélica. Engravidou de Sol. 
Quando G passou a ser evangélico parou de sair e de fiimar maconha. K relatou que agora G 
vai do serviço para casa e quando sai é para ir à igreja, sendo que desta forma sobra mais 
dinheiro para a família. 
Com relação ao planejamento familiar, num primeiro momento, K referiu que “não uso 
método anticoncepcional porque a igreja não permite e também porque eu tenho muita 
dificuldade para engrawidar, acho que o que a doutrina da igreja prega, às vezes, e' bobagem, 
não uso nenhum método anticoncepcional porque levo anos para engravidar. . .. " 
Com o passar dos dias, tocamos novamente no assunto e K, relatou “desde que soube 
que tenho a doença, passei a ver meu marido como um amigo não tenho mais relações sexuais 
com ele.... Com o passar do tempo K acabou referindo que na realidade mantinha relações 
sexuais com seu marido, utilizando o coito interrompido como método contraceptivo. 
Quanto as práticas de saúde relacionadas a alimentação K refere que lava verduras e 
frutas com água do galão, mas que raramente comem este tipo de alimento porque não gostam. 
U) Q. A comida é basicamente arroz, feijão, carne de frango e batata. é comprado legumes, 
verduras e frutas quando Sol está em casa. Da mesma forma, só ferve água para o preparo dos 
alimentos de Sol. Costumam fazer quatro refeições diárias. A aquisição dos alimentos é feita 
sempre que o marido recebe “a primeira coisa que fizemos quando G recebe é comprar 
comida". 
K refere ter muito medo de perder Sol. Diz que tem medo de perdê-lo para Deus e de 
perdê-lo para o Conselho Tutelar que tirou a guarda da criança devido as repetidas 
reintemações. Diz que agora que foi dada uma nova chance de ficar com Sol ela e o marido 
irão se empenhar muito para aprender a cuidar adequadamente de Sol. Refere que hoje tem 
consciência de que ele precisa de cuidados mais especiais e que nós não temos idéia do quanto 
a estamos ajudando.
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6.2.2 - Definindo a situação da Criança Sol e sua família: a análise 
Necessidade de manter cuidado quanto: 
- As ações de enfermagem referentes a: administração de medicamentos; controle do 
peso e sinais vitais; cuidados de higiene e conforto, controle de eliminações; alimentação; 
estimulação; afeto; entre outros; 
- O empenho e dedicação dos pais em aprender a cuidar adequadamente de Sol, 
solidificando assim a relação da família com a criança, bem como, aprimorando suas prática 
de cuidado. 
- As condições de higiene da moradia, visando a prevenção de doenças e promovendo o 
conforto e bem estar da família. 
- O acondicionamento da água, prevenindo desta forma o aparecimento de doenças. 
- A lavagem e secagem das roupas, para promover higienização, conforto e bem estar. 
- A disposição do pai em procurar trabalho, garantindo assim, recursos financeiros para 
manutençao das despesas da família. 
- A vacinação em posto de saúde, para prevenir doenças. 
- O acondicionamento correto do lixo doméstico, visando a prevenção do aparecimento 
de vetores de disseminação de doenças, mau cheiro e aspecto desagradável.. 
- A crença religiosa, pois esta tende a servir como apoio à família. 
- A prioridade em comprar alimentos, garantindo assim, a nutrição básica da família. 
- A aquisição gratuita do leite na prefeitura, pois diminui os gastos, já que a família 
dispõe de recursos limitados. 
- O relacionamento com os filhos, visando o crescimento e desenvolvimento de toda a 
familia num ambiente de afeto, carinho e amor. 
- O interesse da mãe em aprender a dar medicações à Sol, permitindo maior interação 
com a criança e o aprendizado com relação aos cuidados com Sol.
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Necessidade de adaptar cuidados quanto: 
- A situação de desnutrição da criança Sol, que segundo a classificação de Gomez é de 29 
Grau, em função do déficit ponderal ser de 28% 
- A fervura da água, pois a prática de ferver a água somente para Sol, pode acarretar no 
aparecimento de doenças para os demais membros da familia. 
- Os hábitos alimentares, pois a falta de ingesta de frutas verduras e legumes pode 
acarretar em alguma carência nutricional. 
As açoes relativas a regiao perineal, para evitar o aumento das lesoes, pois estas podem 
ser a porta de entrada para microorganismos patogênicos, além do desconforto que pode 
causar a Sol. 
- O manuseio da SNG, visando evitar obstrução, vômitos, distensão abdominal e outros. 
- A administração dos medicamentos de forma que a mãe consiga entender e administrá- 
los com segurança 
- O medo de perder Sol, pois o medo excessivo pode levar a sentimentos como de 
tristeza, insegurança e depressao, acarretando assim em prejuízo na interaçao familiar. 
Necessidade de repadronizar cuidados quanto: 
- A não aceitação da doença, pois esta situação esta levando ao não tratamento da doença 
em função do preconceito. ' 
- O analfabetismo, pois dificulta, ou até mesmo inabilita a pessoa a desenvolver 
atividades rotineiras. 
- A falta de confiança nos profissionais do posto, pois esta situação impede a utilização 
de recursos da comunidade levando ao aumento da demanda hospitalar. 
- O planejamento familiar, pois há um risco muito grande de uma nova gestação em 
função do uso de um método contraceptivo ineficaz. 
- O desenvolvimento neuro-psico-motor, pois segundo Schmitz (1989), uma criança na 
idade de Sol (1 ano e 7 meses) deveria apresentar, quanto ao:: no desenvolvimento motor: 
caminha sozinho e explora a casa e seus arredores; ajoelha-se sozinho, sobe as escadarias
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usando as mãos. No desenvolvimento intelectual: empilha 2 a 3 cubos, enche um recipiente, 
amassa. No desenvolvimento social: manifesta ciúme e reações de rivalidade nas brincadeiras 
com irmãos maiores de pessoas de sua convivência. 
- O tratamento da doença dos pais, proporcionando além da melhor qualidade de vida a 
permanência deles junto a crianças. 
6.2.3 Propondo e Desenvolvendo o Cuidado da Criança Sol e sua família: 
o plano 
Cuidados a serem mantidos 
- Incentivar a família a manter o interesse e empenho demonstrados em cuidar da 
criança, colocando que entendemos suas dificuldades e limitações. 
- Parabenizar e incentivar a família a manter as condições de higiene, acondicionamento 
da água, do lixo e destino do esgoto. 
- Incentivar a manutenção da lavagem e secagem das roupas. 
- Estimular o pai a continuar disposto a estar sempre procurando e executando trabalhos. 
- Reforçar a família a manter a prioridade da compra de alimentos. 
- Incentivar a família quanto a manutenção da relação com os filhos. 
- Parabenizar a família por ter o cartão de vacinação completo das crianças. 
- Dialogar com a família a importância da crença religiosa, parabenizando-os pela fé e 
credo em sua religião. 
- Estimular que continuem procurando a prefeitura para aquisição gratuita do leite, 
orientando-os para não esperar acabar todo leite para adquiri-lo novamente 
- Valorizar a manutenção do interesse da mãe em aprender a administrar os 
medicamentos a Sol, salientando que entendemos sua dificuldade em fazê-lo
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Cuidados a serem adaptados 
- Discutir a importância de ferver a água antes de bebê-la, não só para Sol, mas para 
todos os membros da família. 
- Encorajar a família a procurar o posto de saúde quando necessitarem, informando que o 
que for dito ao médico ou enfermeira do posto será mantido em sigilo, e ainda, que estes 
profissionais poderão ajuda-los muito, não só para o fornecimento de medicamentos, mas 
também para orientações e esclarecimentos de eventuais dúvidas ou incertezas da família. 
- Debater a importância de acrescentar legumes, verduras e frutas na alimentação da 
família. 
- Discutir a respeito dos cuidados com região perineal, sugerindo que lave o períneo da 
criança a cada troca de fraldas com água morna e sabão neutro, e que em dias de sol, exponha 
a região perineal da criança por um periodo de 10 minutos no horario entre as 8 e 9 h e após às 
16h. 
- Informar a família a importância de lavar a SNG após administração das medicações e 
do leite, assim como, controlar o gotejamento. 
- Refletir com a mãe a melhor forma de aprendizagem para administração dos 
medicamentos 
Oportunizar espaço para expressao de sentimentos. 
- Colocar para a família a importância da presença deles junto à criança para sua 
recuperaçao. 
Cuidados a serem repadronizados 
- Refletir com a família a respeito da doença, buscando identificar qual o significado 
desta para eles, assim como, as formas de transmissão. 
- Procurar ajuda de pedagogos que se disponham a alfabetizar a mãe da criança. 
- Informar o risco grande que a mãe da criança esta correndo de ficar grávida, 
orientando-a quanto aos métodos contraceptivos existentes.
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- Dialogar com os pais a respeito da importância de fazerem tratamento da doença, para 
que possam continuar cuidando das crianças. 
- Discutir com a família a importância de estimular a criança, sugerindo dar brinquedos 
coloridos e luminosos para segurar; colocar a criança diante de um espelho; conversar com a 
criança, repetir os sons que ela faz; chamar a criança pelo nome; colocar chocalho ou sino na 
mão; dar brinquedos macios de apertar com texturas variadas; permitir que a criança bata na 
água durante o banho; fazer com que a criança pule enquanto está no colo sendo segurada na 
posição em pé; sustentar a criança na posição sentada; colocar a criança sobre o assoalho para 
rastejar, rolar, sentar. 
- Sugerir que sempre que for possível dar colo a criança, salientando que em função da 
alimentaçao por SNG, ela permanece muito tempo no carrinho ou no berço. 
6.2.4 - Refletindo a Situação e o Cuidado da Criança Sol e sua família 
Dificuldade financeira, desinformaçao, analfabetismo, renda incerta, filho hospitalizado 
ha mais de um ano, e outro filho de 6 anos em casa, doença incurável, incertezas, medos, 
angústias, preocupações, revolta e a perda da guarda de Sol. Assim estava a situação da 
família desta criança quando iniciamos nosso estágio. Conversamos com as supervisoras, 
equipe de enfermagem, equipe médica e assistente social para nos integrarmos da situação, 
sobretudo, da perda da guarda de Sol. Constatamos que a única chance de reverter a ordem do 
juiz seria uma garantia do hospital de que a mãe seria capaz de cuidar adequadamente da 
criança sendo o problema maior a administração das medicações, já que esta é analfabeta. Em 
conversa com a assistente social, esta nos referiu que se conseguisse treinar a mãe para 
administrar as medicações, ela recorreria e conseguiria a guarda novamente da criança para os 
pais. 
No hospital, colocamos a situação para K e ela, prontamente mostrou-se extremamente 
interessada em aprender. Em discussões sobre a melhor forma de aprendizado, K optou pelo 
uso das cores. Elaboramos uma tabela, na qual, colocamos para cada medicamento uma cor e 
os respectivos horários, da mesma forma, demarcamos com as mesmas cores das medicações 
as seringas com as respectivas doses: conforme figura 5. Em pouco mais de uma semana K 
dominava completamente o preparo e a administração dos medicamentos. A euforia na
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unidade foi geral, despertando o interesse da equipe médica pelo nosso projeto, ao ponto de 
pedir uma cópia para conhecerem melhor a proposta e o mais positivo: nos acompanharam 
nas visitas domiciliares. K passou a nos chamar de professora e isto nos despertou a principio 
um sentimento de satisfação, de recompensa, mas ao mesmo tempo nos sentíamos 
incomodadas em sermos chamadas assim porque ia contra o que na realidade pensávamos. Era 
K quem estava nos ensinando! Ensinando que e' possível sim, superar limitações, e que, 
embora, todos achassem dificil ela aprender a administrar as medicações, ela foi capaz de 
fazê-lo! 
Figura 5 
Foi visível a mudança de comportamento dos funcionários com relação a K, com 
excessão de alguns, que eram muitos ligados a criança e tinham medo que Sol fosse para casa 
e perdesse muito peso. Percebemos que estes funcionários são os mais apaixonados pelo que 
fazem. Na verdade, parece que se sentem um pouco pai e mãe das crianças. O fato de Sol estar 
muito tempo internado favoreceu bastante o desenvolvimento deste sentimento por parte dos 
funcionários, somado ainda, a ausência dos pais de Sol junto a ele no hospital, até que
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souberam da perda da guarda. A partir daí a presença do pai ou da mãe foi quase que 
constante, possibilitando-nos dialogar sobre várias praticas de cuidado. 
O momento da alta chegou! Foi na véspera de um feriado em que nós não estávamos na 
unidade. K ligou para casa de uma das acadêmicas para comunicar que Sol estava de alta e que 
nos esperava para uma visita em sua casa. Já havíamos feito uma visita à casa da família antes 
da alta. Ficamos muito satisfeitas com as condições de higiene, organização e receptividade de 
K A visita acabou por nos motivar ainda mais em ajudar a família a cuidar da criança. 
Sol saiu do hospital ainda com dermatite de contato sangrante em toda a região perineal 
e com SNG Em nossa primeira visita após a alta (cerca de 4 dias), sentimo-nos muito 
gratificadas por ver algumas de nossas propostas de adaptação já aceitas e executadas pela 
família. A mais evidente neste dia foi a melhora, muito significativa da dermatite: não haviam 
mais pontos sangrantes e o eritema praticamente havia sumido. K referiu que estava fazendo 
tudo como havíamos conversado “lavo ele a cada troca de fraldas, só não é na água morna, é 
na água da garrafa (ƒervida)... Ainda não coloquei ele no sol porque só choveu... " 
Não conseguimos expressar com palavras o que sentimos ao ver o resultado de um plano 
de cuidado ser atingido na prática. K fez questão de nos mostrar como preparava o leite, como 
higienizava o frasco do leite e o equipo, como e onde dava banho em Sol, o preparo e 
administração da medicação. Parecia que ela estava mais eufórica doque a nós. 
O medo que, inconsciente ou conscientemente, sentimos em assumir esta 
responsabilidade de dizer que K estava orientada para cuidar de Sol em casa, foi com as 
visitas se dissipando. Ele não poderia estar em lugar melhor que ali junto à família. 
Quando acreditávamos que estava tudo encaminhado com relação as medicaçoes de Sol, 
fomos surpreendidas em uma de nossas visitas com o relato de K e G 'fomos à prefeitura no 
Posto de Vila Aparecida, no Posto de Coqueiros na Policlínica do Estreito, todos disseram 
que os remédios de Sol, com excessão dos da “doença” não tem e não tem previsão para 
chegar. Se quisermos, teremos que comprar. O dinheiro só deu para comprar estes. Amanhã 
vou trabalhar e compro o outro que faltou... A prefeitura não dá fraldas, então também 
comprei. Não vou nunca mais usar fraldas de pano em Sol, agora que ficou bom da 
assadura. . .
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Não sabemos ao certo que sentimento nos invadiu, se foi raiva, ódio, desesperança, 
incerteza, decepção, impotência... É inacreditável como sempre há dinheiro para salvar bancos 
e banqueiros falidos e como sempre falta o básico: educação, moradia, emprego, alimentação e 
consequentemente saúde. 
Analisando sob outra Ótica, percebemos que os governos também são doentes! Sofrem de 
uma doença incurável, degenerativa e infelizmente crônica: a ganância. Somos uma população 
de milhões que trabalha, estuda, passa fome, fiio, dorme ao relento, pede esmola... Para 
garantir a poder e a boa vida de alguns poucos que também são miseráveis. Entretanto, 
miseráveis que usam temo e gravata e desfilam em carros importados e que necessitam, 
insensivelmente, do analfabetismo, da fome, da sede, do desemprego, da falta de moradia, das 
enormes filas nos hospitais públicos, da falta de medicação nos postos para fazerem 
campanha, prometendo acabar magicamente com estas vergonhas sociais. Por isso, 
concordamos com Kaloustian (1998), quando coloca que “é evidente que a questão da 
pobreza deve ser examinada do ponto de vista estrutural, relacionada ao modelo de 
desenvolvimento que privilegia a concentração de riqueza e é determinada, em grande parte, 
por políticas de ajuste intemacionalmente impostas e que acarretam significativos cortes 
orçamentários na area social” 
Conseguimos através de uma declaração do serviço social sobre as condições sócio- 
econômicas da família anexada a prescrição dos medicamentos necessários, o fornecimento 
gratuito deste pela Fundação Vida por intermédio de uma das supervisoras que conseguiu 
também marcar consultas para K e G com o intuito de iniciar o tratamento da “doença”. 
Não conseguimos chegar a um acordo com relação ao planejamento familiar. O casal é 
muito reservado para falar sobre o assunto, as poucas conversas que tivemos a esse respeito foi 
em particular com K, que referiu que G não poderia nem sonhar que conversamos a este 
respeito. Uma alternativa encontrada em conjunto com orientadora e supervisoras foi pedir a 
um médico abordar o assunto com G e sugeriu o uso de camisinha ou vasectomia. 
Uma outra alternativa seria averiguar a possibilidade da laqueadura ou ainda pílulas. Até 
o momento ainda não sabemos os resultados dessas propostas, mas esperamos que alguma 
decisão ou opção por algum outro método contraceptivo tenha sido adotado pelo casal.
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Conversamos com uma formanda do curso de pedagogia da UFSC a respeito da 
possibilidade dela ou de alguma outra pessoa iniciar a alfabetização de K Infelizmente, não 
conseguimos ninguém para fazê-lo, em virtude talvez da impossibilidade de K se deslocar até 
os locais onde há alfabetização de adultos e da mesma forma, os pedagogos fazerem isto a 
domicílio. Contudo, a formanda contactada, deixou recado no departamento de pedagogia. 
Quem sabe, alguém assim como nós, não se interesse pelo desenvolvimento, aprendizado e 
aprimoramento de sua profissão à domicílio. 
No processo de cuidar de Sol, e sua familia, a repadronização do preconceito com relação 
a doença foi sem dúvida a parte mais diflcil. A impressão que tivemos, e que continuamos 
tendo, foi a de não ter nem sequer despertado a possibilidade de repadronização. Estávamos 
conscientes de que a repadronização talvez só ocorresse a longo prazo, mas não podemos 
deixar de expressar aqui o nosso sentimento de frustração e de impotência, talvez em função 
da inexperiência e/ou imaturidade profissional em lidar com situações como esta. Não 
sabemos ao certo Entretanto, relendo os pressupostos de Leininger, que muito nos ajudaram, 
percebemos a importância de um deles para o processo de cuidar desta criança e sua família. 
Trata-se do pressuposto que diz “ não pode haver cura sem cuidado, mas pode haver cuidado 
mesmo sem ser para a cura”. Sabemos que Sol e seus pais sofrem de uma doença incurável, 
(pelo menos no momento), e acreditamos que esta foi uma razões que fortaleceu nosso 
empenho em cuidar para eles e através deles. Sentimos que os pais de Sol sofrem muito com a 
doença; um sofrimento gerado não apenas pelos danos fisicos da doença; mas também pelo 
preconceito que cruelmente a acompanha. 
Talvez ter opoitunizado momentos para que expressassem sentimentos, emoções e 
atitudes com relação a isto tenha sido de alguma forma , importante e significante. O choro de 
K ao falar a respeito, os relatos dela como “se o pessoal da igreja e dafamília souberem, não 
vêem mais aqui... " As atitudes de K e G “todas as medicações da doença, nos trocamos de 
frasco, para que ninguém as identz'ƒique...”. Foram momentos dificeis de expressar por 
palavras neste relatório. SÓ quem viu a expressão deles de desesperança, medo, tristeza e de 
determinação sabe o quanto foi diñcil a tentativa de repadronização. Contudo, ao analisarmos 
esta situação, concordamos com Maia (1993) quando diz que “não pode existir evolução sem 
problemas. Eles despertam, em cada ser, recursos maiores, e, depois, são eliminados pelo
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progresso, deixando um saldo de experiências compensadoras.” Estamos torcendo muito pelo 
progresso desta família, de muitas outras e também de nós mesmas. 
Finalizando a reflexão deste processo, não poderíamos deixar de abordar o 
comportamento da equipe multiprofissional que tanto se modificou durante o processo. 
No inicio um pouco de indiferença. Gradativamente, a compreensão dos nossos objetivos 
e a colaboração. Cada vez que chegávamos à unidade após uma visita vinham os 
questionamentos a respeito do que encontramos e de como estava a família e a criança. 
Surgiram donativos para as famílias; e, o mais significativo ao nosso ver, a dissipação do 
preconceito e pré julgamento. O desejo demonstrado pelas supervisoras de nos acompanhar 
nas visitas foi sem dúvida um marco. Percebemos que as supervisoras são competentes 
enfermeiras, embora engolidas pelas normas e rotinas da instituição e sufocadas pelas 
inúmeras atividades não perderam a vontade de exercer a essência de nossa profissão: O 
CUIDAR. Não são apenas técnicas que prestam tratamentos eficazes, mas nenhum cuidado, 
servindo o corpo, mas negligenciando a pessoa. São sem dúvida, profissionais comprometidas 
com a realidade e com o desenvolvimento humano. . 
Gostaríamos de deixar uma mensagem que acreditamos ser pertinente para finalizar 
nosso relato referente ao processo de cuidar da criança Sol e sua família. Foi no que pensamos 
quando decidimos trabalhar como a temática da criança desnutrida e sua família. 
“Cada caminho é apenas um entre um milhão de caminhos. Portanto, você deve ter 
sempre em mente que um caminho não passa de um caminho. Se você achar que não o deve 
seguir, não precisa seguí-lo, de modo algum Um caminho e' apenas um caminho. Não é 
uma afronta para você ou outros se o largar, se for isso que o seu coração lhe aconselha. 
Mas a sua decisão de continuar no caminho ou abandoná-lo deve ser livre de medo e de 
ambição. Eu lhe aviso; examine cada caminho com atenção e propósito. Experimente-o 
tantas vezes quanto julgar necessário. Depois faça uma pergunta a você e so' a você. a 
seguinte: esse caminho tem coração? Todos os caminhos são os mesmos. Não levam a lugar 
algum Há caminhos que passam pelo mato, ou vão para dentro do mato, ou sob o mato. A 
única pergunta é se esse caminho tem coração. Se tiver, 0 caminho é bom. Se não, não tem 
utilidade” (Castañeda apud Buscaglia, 1982).
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Com base em Nitschke (1991), (Anexo V) realizamos o genograma e o mapa de 
interações junto a mãe de Sol, onde observamos fatores internos e extemos que interagem no 
ambiente da familiar, como podemos obsen/ar a seguir.
/_, 
GENOGRAMA E MAPA DAS INTERAÇÕES baseado Nitschke (1991), sob 
perspectiva da mãe da criança Sol 
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7 - AVALIANDO O ALCANCE DOS OBJETIVOS PARA 
CONSTRUCAO DA PONTE HOSPITAL-DOMICILIO- 
COMUNIDADE 
7.1 - Aplicando um Marco teórico baseado em Leininger, a partir de uma 
Metodologia de Assistência 
Consideramos que o objetivo “ aplicar um marco teórico baseado em Leininger, a 
partir de uma metodologia de assistência” foi alcançado, pois consultamos a proposta de 
Leininger, bem como, a de outros autores como Monticelli (1994), Nitschke (1991) e 
Patrício (1995) . Compusemos um marco teórico onde abordamos além dos pressupostos 
de Leininger, nosso pressupostos, os conceitos selecionados a partir da Teoria de Leininger 
e de outros autores como: ser humano, enfermagem, saúde, cultura, valor cultural, cuidado, 
diversidade cultural do cuidado, universalidade cultural do cuidado, cuidado popular, 
cuidado profissional, estrutura social, meio ambiente, família, equipe interdisciplinar e 
comportamento. Relacionamos, constantemente, o marco com a prática. Selecionamos e 
desenvolvemos a metodologia através do processo de cuidar composto por quatro etapas: 
(1) conhecendo a situação da criança e família; (2) definindo a situação; (3) propondo e 
desenvolvendo o cuidado; e, (4) refletindo a situação e o cuidado. Registramos o o 
processo de cuidar, baseado no sistema WEED, conforme muitos autores vem 
desenvolvendo. Assim, o registro diário foi realizado integrando aspectos subjetivos, 
objetivos, análise e plano de cuidados. Utilizamos ainda como forma de registro as notas 
teóricas, metodológicas e de reflexão, como Nitschke (1991). 
7.2 - Identificando Crianças Hospitalizadas por desnutrição, priorizando 
reinternações.
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O objetivo “identificar crianças hospitalizadas por desnutrição, priorizando 
reintemações”, foi contemplado, pois, através de pesquisas em prontuários e interação 
com equipe de saúde da unidade, pudemos fazer o levantamento das crianças internadas 
por desnutriçao. 
Neste objetivo, propusemos priorizar reinternações por desnutrição, contudo, 
observamos que o número de reintemações por este distúrbio nutricional não é tão elevado 
quanto imaginávamos. 
Das sete crianças das quais desenvolvemos o processo de cuidar, apenas uma tinha 
história de reinternações por desnutrição. Constatamos também que a maioria das crianças 
internadas na unidade tinha diagnóstico de desnutrição associado a outras patologias. 
Dentre elas, os distúrbios de deglutição eram os mais frequentes. 
A identificação destas crianças e posterior aplicação do processo, possibilitaram o 
conhecimento, aprendizado e a troca de práticas de cuidado, trazendo como principal 
contribuição para o grupo a vivência com culturas diferentes, aprimorando nosso 
conhecimento e entendimento a respeito da teoria da Diversidade e Universalidade do 
Cuidado Transcultural de Leininger e da desnutrição. Com relação a família, acreditamos 
ter contribuído para a prevenção de reinternações por desnutrição através da decisão junto 
a ela, dos cuidados a serem mantidos, adaptados e repadronizados. 
7.3 - Conhecendo a criança e a família em seu contexto sócio-econômico-cultural 
Entendemos que o objetivo “conhecer a criança e sua família em seu contexto sócio- 
econômico-cultural” foi atingido, visto que selecionamos e adaptamos, segundo a Teoria 
da Diversidade e Universalidade do Cuidado Trancultural de Madeleine Leininger, um 
instrumento para coleta de dados, baseado no roteiro oferecido aos alunos na V Unidade 
Curricular de Enfermagem, elaborado por Ribeiro, Eckert e Patrício. Este instrumento foi 
aplicado de maneira informal, gradativa e contínua, através de entrevistas com familiares, 
pesquisas em prontuários e interações com a equipe. Achamos de grande valor a aplicação 
deste, pois nos permitiu ter uma noção da situação sócio-econômica-cultural das crianças e 
suas famílias. Contudo, percebemos que alguns dados coletados através das entrevistas no 
hospital eram contraditórios com a real situação encontrada nas visitas ao domicílio e 
comunidade, o que reforça a sua importância.
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A consulta da dados nos prontuários dos pacientes foram pobres, por estes não 
apresentarem, na grande maioria, um histórico que detalhasse a situação sócio-econômica e 
cultural das crianças e suas famílias. Percebemos aqui a necessidade de sugerir aos 
profissionais da unidade a aplicação de um instrumento, por nós elaborado para o 
desenvolvimento do histórico da criança e família, a ser anexado nos prontuários, sendo 
este realizado pela enfermeira, (Anexo VI). Acreditamos que este venha, além de valorizar 
a atuação e o registro de enfermagem, facilitar o conhecimento da situação sócio- 
econômico-cultural da família por outros profissionais, evitando os questionamentos 
repetidos feitos a uma mesma pessoa por diferentes profissionais, o que as vezes toma-se 
incômodo, e adequando os cuidados a situação de cada família. As interações diárias com a 
equipe possibilitaram a troca de informações, permitindo, assim, um melhor detalhamento 
dos dados . 
Realizamos um total de dez visitas domiciliares, três na casa da família da criança 
Lua e sete na casa da criança da família Sol. Percebemos a necessidade da realização 
destas visitas através da analise dos dados coletados nos prontuários, discussões com a 
equipe e aplicação do instrumento para coleta de dados junto a família. A partir da análise 
dos dados, dialogamos com as famílias a respeito da possibilidade de fazermos a visita, 
pedindo para que colocassem suas percepções acerca desta. A família da criança Sol, 
mostrou-se prontamente interessada nas visitas, dizendo que era um meio para que seus 
membros se sentissem mais seguros e também para esclarecerem dúvidas quanto aos 
cuidados com Sol que sempre surgiam. A família da criança Lua, demonstrou menos 
interesse, no entanto, colocou que a visita domiciliar é mais uma ajuda para eles. 
As visitas foram agendadas em acordo com as famílias. Ao final de cada encontro 
domiciliar, questionávamos se a família tinha interesse na continuação das visitas. Ao 
contrário da família da criança Sol, a família da criança Lua, na terceira visita, colocou que 
não gostaria que continuássemos a fazê-las, pois não percebia a necessidade de 
manutenção, adaptação ou repadronização dos cuidados. 
Consideramos as visitas ao domicílio e comunidade de extrema importância para 
conhecer a cnança e familia em seu contexto socio-econômico e cultural, podendo assim, 
adequar o planejamento da assistência de enfermagem de acordo com os recursos que a 
família e comunidade dispõem. Como Leininger, acreditamos que o ser humano é 
constantemente influenciado pelo meio em que está inserido e, foi através das visitas
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domiciliares e comunitárias que conseguimos identificar o verdadeiro contexto em que a 
criança e família vivem, assim como, a influência deste no processo de saúde-doença da 
criança e sua família. 
7.3.1 - Visita domiciliar: um método de cuidado interdisciplinar à família 
A visita domiciliar é um dos instrumentos mais indicados para se começar a trabalhar 
o indivíduo, a família e a comunidade na prestação de assistência à sua saúde, dentro do 
seu contexto social. É uma atividade caracterizada fundamentalmente pela interação entre 
indivíduos, e aí, a comunicação assume uma importância decisiva baseado em Verdi [s/d]. 
Concordamos com o relato da autora, pois foi nas visitas domiciliares que 
conseguimos dentro do contexto social da família prestar assistência de enfermagem; onde 
a comunicação com estas famílias foi o ponto de ação. Nossa proposta de construir a ponte 
hospital-domicilio-comunidade se consolidou com essas visitas; onde o hospital era o 
início de tudo, onde procurávamos selecionar famílias, coletar dados, fazer planos com o 
propósito de realizarmos as visitas domiciliares. Algumas visitas realizamos antes mesmo 
de que se desse a alta hospitalar da criança, com o intuito de conhecermos não somente o 
contexto sócio-econômico-cultural da familia, mas também, a comunidade em que esta 
estava inserida; pois segundo Verdi [s/d], o ambiente familiar, quer sob todos os aspectos 
de relacionamentos afetivo-social, quer sob os aspectos fisicos, se constitui no conjunto das 
mais poderosas forças que influenciam a promoção, a proteção e a recuperação da saúde 
dos indivíduos. 
Aproximamo-nos muito das colocações de Nitschke (1991), quando refere que “no 
hospital, parece existir o sentimento de que somos donos da situação; já no domicilio, a 
situação modifica-se”. A autora coloca ainda que trabalhar com a familia no domicílio, 
leva-nos a revisar a nossa postura profissional, colocando-nos numa posição mais 
democrática, onde, antes de qualquer coisa, é preciso ser aceito pela família. Além disto, é 
necessário aprender a discutir, compartilhar e negociar com ela. 
Percebemos que no domicílio a assistência se dava de modo bem mais dinâmico do 
que no hospital, onde através do diálogo, observação, troca de idéias, íamos desenvolvendo 
nossa assistência simultaneamente com as famílias; o que nos possibilitava identificar o 
aprendizado destas, bem como a eficácia do plano, Nitschke (1991) coloca que esta 
dinamicidade da assistência a nivel domiciliar faz com que o assistir se tome imprevisível,
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pois nunca se sabe a situação em que se encontrará a família, o que demanda uma atitude 
mais aberta e flexível do profissional. 
De acordo, com Verdi [d/s], a visita domiciliar, como método de trabalho para a 
enfermagem junto às famílias, apresenta algumas vantagens, como: 
- proporciona o conhecimento do indivíduo/família dentro de seu verdadeiro 
contexto ou meio ambiente, caracterizado pelas condições de vida e interação entre os 
vários membros da família; 
- facilita a adaptação do planejamento da assistência de enfermagem de acordo com 
os recursos de que a família dispõe; 
- proporciona maior liberdade para os clientes ou pacientes exporem seus problemas. 
Além dessas vantagens apresentadas pela autora, pudemos ainda constatar em nossa 
prática assistencial mais uma vantagem da visita domiciliar; a de validar ou não os dados 
coletados a nível hospitalar. Na nossa experiência, os dados coletados com a mãe de Lua, 
no que diz respeito a suas consultas à maternidade Carmela Dutra, fazia-nos crer que ela 
estava em dia com todas as consultas, porém, em uma das visitas realizadas a esta familia, 
constatamos que este dado não era verídico, através da verificação do cartão de 
agendamento. No caso da criança Sol, as visitas domiciliares foram de vital importância, 
pois contribuímos para diminuir o esteriótipo de que esta família não seria a ideal para o 
desenvolvimento da criança devido a fatores relacionados com higiene precária; e foi em 
uma de nossas visitas que pudemos perceber o quanto a familia valoriza a higiene tanto 
pessoal quanto do ambiente. 
Além das vantagens, a visita domiciliar apresenta algumas limitações, como destaca 
Verdi [s/d]: 
- é um método relativamente caro, pois depende da utilização de pessoal treinado e 
de meios de transporte, se for o caso; 
- o rendimento é pequeno em relação a outros métodos, pois é gasto muito tempo não 
só na execução da visita, como também na locomoção; 
- o horário da visita deve estar dentro das possibilidades da família enão só na 
possibilidade do profissional.
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Foi em função de algumas dessas limitações que não pudemos realizar visitas 
domiciliares com as sete crianças selecionadas para o desenvolvimento de nossa prática 
assistencial, ficando limitado apenas àquelas que pertenciam a Grande Florianópolis. 
Nos acompanhamentos domiciliares que realizamos; desejava-se a manutenção, 
adaptação ou repadronização do cuidado, porém em uma das famílias, a família da criança 
Lua, essa finalidade não foi atingida, pois ao questionarmos a possibilidade de manter, 
adaptar ou repadronizar alguns cuidados, esta nos relatou seu padrão de referência e nos 
referiu que não desejaria alterá-lo. Já na família da criança Sol, as mudanças foram muitas 
e as consequências surpreendentes. Consideramos o interesse de outros profissionais em 
participar das visitas domiciliares conosco, principalmente na casa de Sol, a conseqüência 
mais positiva e mais surpreendente. Foi uma conquista valiosa para nós, pois a 
participação e a troca de experiências entre os profissionais, possibilitou-nos compreender 
a importância dessa interrelação de conhecimentos, não só para nós, mas também para a 
família que, ao nosso ver, sentia-se entusiasmada e valorizada dentro do seu contexto 
sócio-econômico-cultural. 
Para a realização dessas visitas domiciliares foram feitas etapas contemplando: 
Planejamento, que incluía os seguintes passos: seleção das famílias, coleta de dados, plano 
e preparo de materiais. Execução, com a seguinte seqüência: abordagem e execução das 
atividades planejadas; e, por último Registro de Dados, que teve como objetivo fornecer 
informações à equipe de saúde, bem como, favorecer e orientar a continuidade do trabalho. 
Os registros das visitas domiciliares eram feitos seguindo o método WEED de registro 
(SOAP), como podemos ver no anexo VII. 
7.4 - Desenvolvendo o processo de alta hospitalar junto à família e equipe de 
acordo com o contexto sócio-econômico-cultural 
Consideramos o objetivo “desenvolver o processo de alta hospitalar junto à família e 
equipe de acordo com o contexto sócio-econômico-cultural” um dos mais importantes e 
talvez o de maior retorno para nós. Acreditamos que o alcance deste objetivo foi sendo 
obtido a partir do conhecimento gradativo da situação das crianças e suas familias desde o 
primeiro encontro no hospital.. Sem dúvida o compartilhar os cuidados com a família e 
equipe, visando a alta hospitalar, a prevenção de reinternações e a promoção de práticas 
saudáveis, transcendeu o periodo da hospitalização. A nossa preocupação em compartilhar 
não só os cuidados domiciliares, mas a nossa percepção da criança em seu domicílio, foi
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sem dúvida o ponto de partida para despertar o interesse da equipe médica, das enfermeiras 
e da assistente social em nos acompanhar nas visitas, ajudando-nos assim, no 
desenvolvimento do processo de alta hospitalar que acabou por se tornar maior. Maior no 
sentido de não limitar-se ao hospital, mas estender-se até o domicílio. 
As oficinas também trouxeram uma enorme contribuição para o processo de alta 
hospitalar, uma vez que, procuramos abordar assuntos de interesse das famílias, tentando 
sempre csplana-los com uma linguagem acessivel a clientela, assim como, buscando 
resgatar os seus conhecimentos a respeito da temática e a partir dai mantê-los, adaptá-los 
ou repadronizá-los, tendo igualmente a finalidade de prevenir fiituros problemas e 
reintemações hospitalares, promovendo a saúde. 
Devido a sua importância, trazemos aqui mais detalhadamente as oficinas, lembrando 
que não se limitam ao alcance de apenas um objetivo, estando relacionada a outros como 
demais aspectos aqui tratados. 
7.4.1 - Trabalhando com oficinas educativas 
Segundo Brunner (1994), a educação à saúde é um componente essencial do 
atendimento de enfermagem, estando voltada para a promoção, manutenção e restauração 
da saúde. 
Nitschke (1999), coloca que a oficina pode ser compreendida como processo de 
interação entre um grupo de pessoas, onde todos trocam experiências, sendo mestre- 
aprendizes. 
A oficina é um processo de interação que se da entre profissional e população, no qual 
estão envolvidos idéias, observação, sentimentos, interpretação, reflexão profunda e crítica, 
calcados em princípios científicos, éticos e estéticos da vida. É um processo de análise 
centrado em razão e sentimento, Patrício (1995). O desenvolvimento de atividades 
educativas com as famílias possibilitaram uma troca de conhecimentos e valores entre 
famíliaƒprofissional, contribuindo para amenizar dúvidas angústias dos pais e/ou 
acompanhantes das crianças intemadas, além de promover a interação entre equipe e 
familias. 
As oficinas procuram dar conta da construção/elaboração de um saber, de autoria 
individual e coletiva, que se faz na interação e na relação entre pessoas no sentido do saber 
fazer e do ser, e no fazer coisas juntas (Guerra, 1998).
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A prática educativa, segundo Freire (1999), é tudo isso: afetividade, alegria, 
capacidade científica, domínio técnico, diálogo, reflexão, troca de idéias, experiência, 
promoção de conhecimento, informação e orientação, desenvolver potencialidades, estar 
aberto á outra pessoa, demonstrar interesse, dedicação, assumir responsabilidade, auxiliar 
os individuos na busca de recursos e utilizar recursos individuais. É como um exercício 
constante em favor da produção e do desenvolvimento da autonomia de educadores e 
educandos. 
Realizamos quatro oficinas educativas que possibilitaram a constmção de saberes 
através de diálogo, questionamentos, discussões e exposição de assuntos previamente 
escolhidos pelas familias 
Antes de cada encontro com as famílias, as oficinas eram planejadas pelas acadêmicas, 
com tempo pré-determinado para cada atividade a ser desenvolvida, estando cada oficina 
dividida em basicamente três momentos: técnicas de integração, atividade central e 
questionamentos/ depoimentos. 
Na técnica de integração, eram desenvolvidas dinâmicas de grupo para que os 
familiares e acadêmicas se conhecessem, promovendo e facilitando a integração dos 
participantes e tornando o ambiente mais descontraído. 
A atividade central era o momento em que o tema era exposto e discutido para sua 
aceitação. Em duas atividades os familiares trabalharam com colagens para constmção de 
pictogramas, expressando através destes os sentimentos atribuídos à hospitalização. Nas 
outras duas oficinas, o tema foi apresentado através de cartazes e materiais construídos 
pelas acadêmicas 
No último momento da oficina, eram discutidos os questionamentos e resgatados 
depoimentos surgidos durante a oficina, lembrando que, durante todas as atividades, os 
temas estavam abertos à discussões, questionamentos e depoimentos. 
A seguir, segue descrito o desenvolvimento das oficinas realizadas. Os planejamentos 
estao no anexo VIII. 
A primeira oficina educativa seria realizada na sala de refeições da unidade, porem, os 
familiares preferiram realizar nos quartos, junto aos berços das crianças.
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Entregamos a cada acompanhante das crianças lápis de cor, folhas, revistas, cola, 
tesoura e pedimos que cada um expressasse através de manuscritos, desenhos ou recortes, 
qual o significado e o sentimento em relação à hospitalização. 
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O nosso objetivo nesta oficina educativa era que as crianças e familiares, 
expressassem o significado da hospitalização e quais os sentimentos que possuem em 
relação a esta. Contudo, acreditamos que ao utilizarmos o termo hospitalização ao invés de 
internação, fez com que os pais atribuíssem o termo ao hospital e não a situação da criança 
hospitalizada, como pudemos observar nos desenhos e manuscritos sobre a estmtura fisica 
e funcionários do hospital, conforme figuras 3, 5 e 6. 
Na segunda oficina educativa reunimos os pais no período da tarde. Contamos com a 
participação de todos os acompanhantes presentes naquele momento na unidade. 
Inicialmente, realizamos uma dinâmica de grupo com o intuito de promover a interação 
entre os participantes. A dinâmica utilizada foi a de pedir para cada participante, inclusive 
nós, dizer o nome da pessoa que acabara de se apresentar para depois dizer o seu próprio 
nome. Foi um momento muito divertido da oficina, as familias expressavam sua satisfação 
e descontração em participarem desta dinâmica. Depois expusemos o tema da oficina e 
pedimos para que todos expressassem, através de recortes de revistas, pinturas, desenhos, 
manuscritos e/ou descrição verbal, o significado e sentimentos relacionados à internação de 
seus filhos e/ou familiares. 
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Fazendo uma síntese dos pictogramas obtidos ao final da oficina, pudemos perceber, 
que em geral, são expressos sentimentos de preocupação com outros filhos e familiares, 
além do trabalho, situação financeira e saúde da criança, como observamos em alguns 
depoimentos: 
“Quando minha filha foi internadafiquei apavorada.... " 
Outros sentimentos também relatados são a tranquilidade por saber que o filho está 
sendo bem tratado, fé em Deus e vontade de ir para casa. 
“Nunca pensei que iria passar por isso. Estou trinta dias no hospital 
com minhafilha, mas valeu ,ela está bem, vamos para casa " 
“A gente se conforma porque e' assim que Deus quer " 
Achamos válido ter repetido o tema da primeira oficina, pois através desta atividade 
atingimos o resultado esperado com a verbalização dos sentimentos em relação à 
hospitalização . 
As expressões das famílias, fazem validar o que Walley (1989), coloca como 
problemas enfrentados pela familia frente a hospitalização, ou seja: medo do tipo da 
doença e suas conseqüências; sofiimento do filho em relação a doença e tratamento; 
sentimento de culpa; desconfortos ligados a mudança de ambiente; sofrimentos ligados ao 
cansaço fisico; interrupção, diminuição e queda de relacionamentos familiares; medo de 
perder o afeto dos filhos; problemas financeiros, sociais e afetivos; padrões 
comportamentais solicitados aos pais diferentes dos habituais. 
Na terceira oficina educativa, o tema “acidentes na infância” foi escolhido pelo grupo, 
de acadêmcias e discutido com as famílias para saber se aceitariam a escolha foi em firnção 
de termos observado intemações por acidentes domésticos (3 internações por acidente com 
soda cáustica e 1 por queda). 
Nesta oficina, abordamos os principais acidentes na infância e como prevení-los nas 
seguintes faixas etárias: O-4 meses; 4-7 meses; 8m-1 ano, 1-6 anos. Contamos com 
participacao de sete maes. 
Iniciamos com uma dinâmica de grupo, a mesma referida anteriormente, e 
apresentamos o tema verbalmente. 
Os principais acidentes referidos pelas mães foram relativos à queimaduras e 
intoxicações. Alguns comentários surgiram durante apresentação:
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“Meu sobrinho virou leite quente no corpo... " 
,- “Meu vizinho de 1 ano se queimou na banheira... . 
“Meu filho tomou Kiboa 
“A/[eu afilhado colocou o dedo na tomada... 
“ll/Íeufilho coloca tudo na boca, é um atentado... 
Acreditamos na validade desta atividade por ter despertado o interesse e a reflexão 
sobre o tema por pane dos participantes. 
Percebemos, atraves dos relatos dos familiares, que a maioria dos acidentes ocorridos 
com as crianças poderiam ser facilmente prevenidos como por exemplo: com o adequado 
armazenamento dos materiais de limpeza, colocar tampinhas plásticas nas tomadas, manter 
objetos quentes distantes das crianças, etc. 
O desenvolvimento desta temática, possibilitou a troca de experiência, vivência e 
conhecimento entre familiares e acadêmicas, uma vez que, o tema “acidentes na infância” 
gera muita polêmica e preocupação relativos a prevenção. 
A quarta oficina educativa foi realizada com a temática “alimentação”. O assunto 
emergiu após questionamento com pais e/ou acompanhantes e pelo fato de observarmos 
durante a prática assistencial na unidade, muitas mães e familiares com dúvidas sobre a 
alimentação das crianças, especialmente no primeiro ano de vida. Compareceram nesta 
oficina 6 familiares. 
Após realizarmos dinâmica de grupo já referida, desenvolvemos o tema, apresentando- 
o verbalmente na forma de discussão, com auxílio de cartazes, recortes e material para 
preparo de mamadeira. 
Durante a exposição do assunto, surgiram alguns questionamentos: 
“Para crianças de dez meses, pode ser dado pirão de feijão 
“Com que idade pode ser dado o ovo inteiro? " 
“Banana previne anemia? " 
Ao final da oficina, chegamos a conclusão de que este tema foi de extrema 
importância, visto que possibilitou-nos esclarecer muitas dúvidas e informar que muitos 
nutrientes essenciais são encontrados em alimentos baratos e de fácil acesso.
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Esperamos que através desta simples atividade educativa, tenhamos contribuído para 
que essas crianças tenham uma alimentação adequada, prevenindo assim, reinternações 
devido a desnutriçao. 
Refletindo sobres as oficinas educaticas podemos dizer que inicialmente, nossa 
proposta em realizar as oficinas educativas era em função de amenizar as dúvidas das 
famílias com relação a desnutrição; mas, tendo em vista as inúmeras dúvidas com relação a 
outros assuntos, optamos por estender essas oficinas. Primeiramente, decidimos discutir a 
temática da hospitalização, para tentarmos, em sintonia com os pais, buscarmos 
amadurecer esses sentimentos,. Algumas temáticas, como por exemplo “acidentes na 
infância”, foram escolhidas decorrentes da obsewação do grupo, em função de algumas 
internações por acidentes domésticos com produtos químicos e outros. Ficamos 
preocupadas com o que realmente as famílias desejariam discutir, e foi devido a essa 
preocupação que optamos por fazer levantamento junto as famílias em relação ao assunto 
que mais lhes interessava. 
Durante as oficinas educativas ocorreu uma grande troca de informações entre pais e 
acadêmicas o que tornou os encontros ainda mais enriquecedores. Exemplos da vida diária 
eram revelados como um momento de desabafo, uma oportunidade para exporem seus 
medos, dúvidas e angústias. Ficamos bastante entusiasmadas com as trocas de 
experiências, pois os pais revelaram a nós, futuras mães, o quanto pode ser dificil essa 
tarefa, mas o quanto pode ser compensador ver o filho saudável e alegre dentro do seu 
contexto de vida. Com certeza essas experiências foram de grande valia para nos, sendo 
que, sem dúvida, as guardaremos na memória como verdadeiras lições de vida. 
7.5 - Buscando a atuação conjunta entre equipe de enfermagem e demais 
profissionais da saúde e famílias, visando o desenvolvimento do cuidado inter e 
transdisciplinar 
O objetivo “buscar a atuaçao conjunta entre equipe de enfermagem e demais 
profissionais da saúde e famílias, visando o desenvolvimento do cuidado inter e 
transdisciplinar” foi atingido, pois, durante a prática assistencial, nossa interação com a 
equipe de saúde foi de extrema importância para obtermos êxito em nossa proposta, além 
disso, a realização de visitas domiciliares à comunidade, bem como, as oficinas por nos 
realizadas, propiciaram condições para que nosso projeto contasse com a participação das 
familias, comunidade e vários profissionais.
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Um dos motivos que nos estimulou ainda mais no desenvolvimento do nosso projeto, 
foi o interesse de vários profissionais para buscar soluções de problemas por nos 
levantados com determinadas famílias. 
Em algumas visitas domiciliares fomos acompanhadas por elementos da equipe como: 
médicas nutrólogas, assistente social, pedagoga e enfermeira. Acreditamos que o interesse 
despertado por estes profissionais com relação as visitas domiciliares ocorreu basicamente 
por duas razões. A primeira e talvez a mais importante: o compromisso destes com a sua 
profissão, o empenho; a dedicação; o gostar de; o fazer por e com; sentir prazer em; o 
querer mudar; o compartilhar; o ouvir e o participar. A segunda razão atribuímos a nossa 
incessante persistência em compartilhar com estes profissionais não só os cuidados 
domiciliares, mas a nossa percepção da criança e família em seu domicílio. 
Foi possível perceber, à semelhança de Nitschke (1999), que quando utilizamos a 
razão sensível, e nos sintonizamos com as necessidades das famílias, elas naturalmente 
demandam um trabalho que vai além das disciplinas, sendo interdisciplinar, talvez 
transdisciplinar. 
7.6 - Identificando os elementos do cuidado que a equipe e as famílias 
desenvolvem junto a criança desnutrida 
O objetivo “identificar os elementos do cuidado que a equipe e familia desenvolvem 
junto a criança desnutrida” foi contemplado ao conseguirmos definir através do registro 
diário do processo de cuidar das crianças compartilhado com a família e equipe quais os 
elementos do cuidado eram utilizados. 
Deste modo, os elementos do cuidado desenvolvidos pelas famílias, segundo 
descrição destes referenciados por Patrício (1995), sob nossa visão foram: confortar; tocar, 
agir para; adotar atitudes com relação à; fazer por; empenhar-se; dedicar-se; amar, estar 
presente; prevenir; proteger; socorrer; vigiar, demonstrar sentimentos de temuraf, esperança 
e fé; ter sensibilidade; observar; paciência; demonstrar interesse; ouvir atentamente; 
preocupar-se com o outro; fazer favor; compreender; assumir responsabilidade; promover 
momentos de alegria e prazer; desenvolver e utilizar recursos individuais, incluindo sua 
vontade, motivação de seus familiares, de sua comunidade e sociedade como um todo, em 
busca de transfomiação de limitações para o bem-viver.
ll9 
Com relação à equipe, na qual nos incluímos, os elementos do cuidados utilizados, 
sob a nossa visão foram: foram: dialogar; refletir; trocar idéias; promover conhecimentos; 
esclarecer; informar; orientar; reforçar; desenvolver potencialidades; confortar; tocar; 
prevenir; fazer por; fazer com; ter sensibilidade; consideração; observar; analisar; manter; 
adaptar e/ou repadronizar modos de cuidar; propor e negociar modos de cuidar; planejar; 
estar aberto à outra pessoa; dispensar atenção; demonstrar interesse; ouvir atentamente; 
empenhar-se; tolerar; valorizar; estar presente; assumir responsabilidade; respeitar; 
estimular; desenvolver a capacidade de reflexão critica das crenças, Valores e práticas; 
supervisionar; executar ações fisico-técnicas; preservar individualidade e a integridade do 
outro e de si próprio; considerar características individuais e coletivas de viver o cotidiano; 
suas interações; suas potencialidades e limitações , valores; crenças; desejos e expectativas; 
considerar a história de vida; auxiliar o indivíduo na busca de recursos; ajudar o individuo 
a identificar, desenvolver e utilizar recursos individuais, incluindo sua vontade, motivação, 
de seus familiares, de sua comunidade e sociedade como um todo em busca de 
transformação de limitações para bem-viver; desenvolver os cuidados baseados em 
conhecimentos e técnicas científicas e nas significações e maneiras culturais próprias do 
indivíduo, família comunidade, focalizar os recursos presentes no processo de cuidar (as 
possibilidades), e naqueles necessarios para o bem viver (qualidade de vida); focalizar 
recursos que o profissional necessita para prestar os cuidados integrais; incluindo o uso da 
Constituição Federal; abrangendo o Estatuto da Criança e do Adolescente; e desenvolver o 
processo de cuidar com profissionais de outras áreas. 
A identificação destes elementos na prática veio a solidificar o que para o grupo é o 
cuidado de enfermagem. Sendo caracterizado por uma busca da atenção integral ao ser 
criança e família. É um cuidado expresso por um processo de interação com o cliente, que 
utiliza, além de ações técnicas (sondagens, cateterismos; verificação de sinais vitais, 
administração de medicamentos...), a comunicação verbal e não verbal como forte 
“instrumento” para recuperaçao; manutençao e promoção de saúde. 
7.7 - Identificando as possibilidades e limitações da familia e equipe na prevenção 
da reinternação por desnutrição 
Concluímos ter alcançado o objetivo “identificar as possibilidades e limitações da 
família e equipe na prevenção da reintemação por desnutrição” uma vez que; a aplicação 
do processo de cuidar tanto no hospital; quanto no domicílio, permitiu através de
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interações com a equipe e família, norteadas pelo instrumento de coletas de dados e 
observação contínua, a identificação das possibilidades e limitações da família e quipe. 
Definimos limitações como sendo obstáculos que possam ou não ser vencidos na 
busca de um objetivo. Sendo a busca, um caminho de interações onde a motivação, o 
apoio, o esclarecimento, o empenho, a dedicação, o amor, a aceitação e a percepção da 
importância de vencer este obstáculo são elementos essenciais na tentativa de superar as 
limitações. 
Em contrapartida, as possibilidades são um conjunto de altemativas que viabilizam o 
alcance dos objetivos. Da mesma forma que nas limitações, este conjunto de alternativas 
precisam, às vezes, dos mesmos elementos que consideramos essenciais para que se supere 
eventuais obstáculos. 
Refletindo sobre as possibilidades e limitações da família e comunidade percebemos 
que possibilidades podem ser limitações e limitações podem ser possibilidades. Quando 
desenvolvemos o processo de cuidar da criança Sol e sua família percebemos que o posto 
de saúde, que a princípio seria uma possibilidade, nesta situação é uma limitação. Por outro 
lado, as condições de higiene que para a família da criança Sol foi uma grande 
possibilidade, para a familia da criança Lua, as condições de higiene foram limitações 
evidentes. 
De maneira geral e relativa com base no exposto acima, identificamos como 
possibilidades das familias e da comunidade os postos de saúde, as creches, as escolas, os 
agentes prestadores de cuidados, o amor, o afeto, o carinho, o interesse, entre outros. Da 
mesma forma identificamos como limitações a baixa renda, o analfabetismo, a 
desinformação, a ausência de apoio profissional, a falta de um emprego fixo, o não 
exercício de sua cidadania, higiene e saneamento básico. 
Do mesmo modo, a equipe de saúde possui possibilidades e limitações na prevenção 
da reinternação. Consideramos a comunicação como a principal possibilidade da equipe; 
pois é através da comunicação que interagimos com os clientes permitindo a manutenção, 
adaptação ou repadronização dos cuidados não só para a criança, mas para a própria 
família. 
A equipe também possui muitas limitações principalmente quanto a falta de pessoal 
que impede a extensão do serviço hospitalar ao domicílio. Com isto, percebemos que
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enquanto a criança está hospitalizada lhe é garantido o direito a medicações, alimentação e 
cuidados especiais. Após a alta hospitalar, a garantia destes é incerta, pois não se conhece 
realmente, qual contexto sócio-econômico-cultural das famílias. 
A identificação das possibilidades e limitações das familias e equipe na prevenção da 
reinternação por desnutrição foram de grande relevância para o desenvolvimento do 
processo de cuidar, uma vez que, selecionamos e propusemos cuidados a serem mantidos, 
adaptados ou repadronizados a partir da identificação destas possibilidades e limitações. 
7.8 - Participando de eventos que venham subsidiar o conhecimento na área da 
criança e sua família que vivenciam a situação de desnutrição 
O objetivos “participar de eventos que venham subsidiar o conhecimento na área da 
criança e sua família que vivenciam a situação de desnutrição” foi alcançado ao 
participarmos de diversos encontros científicos tais como a palestra “Cuidado 
Humanizado”, proferida por Leonardo Boff, onde através de seus relatos de experiências, 
demonstrou como está o “cuidado” no mundo, enfatizando em todos os relatos o quanto a 
“cultura” influencia no cuidado; assim como, considera o cuidado a essência da 
enfermagem. 
Concordamos com Boff quando diz que o cuidado é a essência da enfermagem e 
também que este é influenciado pela cultura, por isso, optamos pela teoria da Diversidade e 
Universalidade do Cuidado Transcultural de Leininger, porque acreditamos que as crenças, 
valores, conhecimentos e práticas de cuidado popular guiam o pensar-fazer dos indivíduos. 
Outro evento que também nos deu subsídios para ampliar nosso conhecimento foi a 
conferência “O Processo de Ser e Viver á Luz do Budismo e seu Contratempo no 
Ocidente” que teve como palestrante Lama Santem. Além de ampliar nossos 
conhecimentos, este evento despertou nossa reflexão sobre a vida, levando-nos a 
compreender que a busca desenfreada por titulos e posições sem ser, viver e sentir o outro, 
não tem o mesmo valor que compartilhar conhecimentos e vivências com o proximo. 
Acreditamos que os relatos do palestrante vão ao encontro de nossa proposta, pois o 
processo de ser e viver de cada indivíduo reflete na qualidade de vida destes. 
Participamos ainda do 519 Congresso Brasileiro de Enfermagem e 109 Encontro 
Panamericano de Enferméria, sendo este um evento que contribuiu imensamente para a 
ampliação de nossos conhecimentos. Participamos de alguns temas livres, como:
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comunicação oral, priorizando os assuntos referentes a saúde da criança e do adolescente. 
Abaixo selecionamos os temas de maior contribuição: 
- Criança Hospitalizada: a participação dos pais (Collete, Rocha, 1999) Que teve 
como objetivo fazer uma reflexão sobre a relação entre pais e enfermeiros na assistência a 
criança hospitalizada. 
- A hospitalização comentada por mães na pediatria. (Silva & Silva, 1999) O 
objetivo foi de verificar as percepções das mães-acompanhantes a respeito da 
hospitalização na pediatria, onde obsewa-se que a doença pode tomar-se uma crise para a 
criança e sua família. 
- Re-hospitalização infantil: educando e acompanhando para prevenir. Souza, 
Dupas, 1999) Teve como objetivo demonstrar que crianças quando hospitalizadas, ficam 
expostas a uma série de riscos, tanto do ponto de vista ñsico, quanto psicológico, e que ao 
retornarem aos seus domicílios, a maioria será submetida a condições de vida mais hostis, 
o que contribui para re-hospitalização. 
- Prevenção de acidentes na infância. (Mikulenas & col, 1999) Os objetivos deste 
estudo foram conhecer as principais fontes de informação sobre a prevenção de acidentes 
na infância, bem como identificar temas de maior interesse referido por pais e oferecer 
subsídios para a elaboração de um programa de prevenção de acidentes. 
- F amílias vivenciando o risco de vida do filho. (Ribeiro, l999)Foi um estudo de 
natureza qualitativo que buscou compreender a trajetória da família que vivencia o risco de 
vida do filho. O presente estudo convergiu para a ampliação do conhecimento sobre 
famílias e seu processo de viver e ser saudável, oferecendo subsídios a enfermagem que 
desenvolve assistência junto as famílias e as crianças em risco de vida. 
- Uma viagem pelo mundo imaginal de ser família saudável no quotidinao em 
tempos pós-modernos: a descoberta dos laços de afeto como caminho. (Nitschke, 1999) 
Objetivou compreender o mundo imaginal de ser família saudável no quotidiano em 
tempos pós-modernos, valorizando o seu cotidiano e mundo imaginal, integrado no 
cuidado, onde as famílias buscam um caminho para ser família saudável. 
Além dessa sessão de comunicação oral, estivemos presentes na sessão vídeo e sessão 
poster.
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Sem dúvida a participação neste congresso nos permitiu identificar que existem muitos 
profissionais que assim como nós, preocupam-se com a temática da hospitalização infantil 
e sobretudo, preocupam-se com a família destas crianças, buscando alternativas que 
proporcionem uma melhor assistência de enfermagem e consequente melhor qualidade de 
vida para estas crianças e suas famílias. 
7.9 - Avaliando a aplicação do marco teórico e a metodologia proposta 
Não conseguimos imaginar uma outra teoria ou marco teórico que nao fosse o de 
Leininger para o desenvolvimento deste trabalho. A construção de sua teoria transcultural 
com base na premissa de que os povos de cada cultura não apenas são capazes de conhecer 
e definir as maneiras através das quais eles experimentam e percebem seu cuidado, mas 
também são capazes de relacionar suas experiências e percepções as suas crenças e práticas 
gerais de saúde, permitiu-nos perceber que a cultura de cada família é tão importante a 
ponto de ser um dos detenninantes de sua qualidade de vida. Contudo, percebemos 
também que embora as praticas de cuidado estejam fortemente ligadas à cultura de cada 
família, estas podem ser adaptadas e/ou repadronizadas. Em alguns casos, como o da 
família de Lua, a não adaptação e repadronização das práticas de cuidado, muito 
provavelmente, esteja relacionada com a não oportunidade desta família conhecer outra 
realidade que não seja a que estão vivenciando, mostrando assim, a interrelação com 
aspectos sócio-político-econômico, entre outros. 
Com relação aos pressupostos de Leininger comentaremos os que para nós foram 
mais vivenciados na prática. O primeiro deles é: “Desde o surgimento da espécie 
humana, o cuidado tem sido essencial para o crescimento , desenvolvimento e 
sobrevivência dos seres humanos”. 
É pertinente aqui ressaltar o quanto é importante o cuidado prestado pelas familias 
para o crescimento, desenvolvimento e sobrevivência das crianças. É claro que muitos 
destes cuidados que necessitam, na nossa visão profissional, ser adaptados e/ou 
repadronizados em função da prática destes, arraigados em crenças e valores culturais, 
culminarem para o prejuízo da saúde destas crianças. Prejuízo este que não são percebidos 
pela família até que haja uma troca de saberes e uma negociação quanto aos beneficios de 
adaptá-los ou repadronizá-los ou aos maleficios de mantê-los.
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Outro pressuposto é: “Enfermagem é uma profissão que envolve cuidado cultural 
coerente, uma vez que, a enfermagem oferece cuidados a povos de várias culturas 
99 diferentes . 
Na unidade onde desenvolvemos a prática assistencial percebemos que há uma 
miscigenação de culturas que devem ser respeitadas. As crenças e valores estão presentes 
em todas as famílias, umas mais fortes, outras menos. Buscamos durante todo o período de 
vivência com estas famílias identificar quais as práticas de cuidado que precisavam ser 
mantidas, adaptadas ou repadronizadas. Constatamos que as famílias que possuíam crenças 
mais fortes, sobretudo, religiosa, a adaptação ou repadronização eram mais dificeis ou não 
ocorriam. Ao depararmos com estas situações não conseguimos deixar de sentir frustação e 
sobretudo raiva, quando estas práticas de cuidado, na nossa percepção, traziam prejuízo a 
criança. Refletindo sobre estes sentimentos, percebemos que os mesmos são gerados em 
função de nossas diferenças culturais e que, às vezes, respeitar a cultura pode nos colocar 
frente a um dilema ético. Por isso, concordamos com Leininger quando refere que a 
enfermagem é uma profissão que envolve o cuidado cultural coerente. 
Percebemos este cuidado cultural coerente como a tentativa constante da enfermagem 
de respeitar a cultura do cliente, buscando sempre a negociação da manutenção, adaptação 
e/ou repadronização dos cuidados. Contudo, se não negociados, precisa haver por parte da 
enfermagem uma atitude que, mesmo contrária as crenças e valores do cliente, impeça o 
prejuízo à saúde. 
O último pressuposto que gostaríamos de comentar é: “Não pode haver cura sem 
cuidado, mas pode haver cuidado mesmo sem ser para a cura”. 
Este pressuposto é, talvez, o mais significativo e o de maior suporte no 
desenvolvimento deste trabalho, sobretudo, no que diz respeito ao processo de cuidar da 
criança Sol e sua família. Promover o cuidado mesmo sem ser para cura, é um desafio que 
gera a expressão constante de sentimentos e a busca incessante por uma melhor qualidade 
de vida e aceitação do incurável. 
Os pressupostos do grupo foram noiteados pela teoria da Diversidade e 
Universalidade do Cuidado Transcultural de Leininger e foram essenciais para o 
desenvolvimento de todo o trabalho.
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Os conceitos selecionados e utilizados a partir da teoria de Leininger e de outros 
autores como já destacamos anteriormente, foram: ser humano, enfermagem, saúde, 
cultura, cuidado, diversidade cultural do cuidado, cuidado popular, cuidado profissional, 
estrutura social, meio ambiente, família, equipe interdisciplinar e comportamento. 
O conceito de ser humano foi sem dúvida um dos mais presentes e mais solicitados 
durante a prática assistencial. Para o nosso grupo o ser humano, apresenta 
incontestavelmente , comportamento influenciado pelo meio em que esta inserido e é capaz 
de desenvolver além do autocuidado, o cuidado com o próximo. O ser humano é um ser 
dotado de capacidade intelectual, caracterizado pela complexidade dos seus sistemas 
orgânicos que vive embasado numa cultura e interage do início ao fim da vida com outros 
seres humanos. Nesta cultura, o ser humano aprende vivencias e compartilha significados 
e papéis sociais que orientam suas ações. 
Quanto ao conceito de enfermagem, a partir da vivência na prática, o mais marcante 
foi a visão desta profissão como além da ciência, a arte de interagir com a família, 
buscando compartilhar significados, simbolos, crenças e valores, visando a recuperação, 
promoção e a manutenção da saúde da criança e família, bem como a prevenção de 
reintemação por desnutrição. Além disto, percebemos a enfermagem como uma profissão 
que busca a identificação das possibilidades e limitações tanto da equipe quanto da criança 
e família, buscando sempre a potencialização das possibilidades e a tentativa de superação 
ou atenuação das limitações. 
O conceito de saúde e doença e' muito variável. Ele varia de acordo com as crenças e 
valores de cada indivíduo. O que para o profissional sugere uma situação de doença 
(criança com face de lua-cheia, abdomem distendido), para a família é sinônimo de saúde, 
pois considera saudável a criança “gorda”. Percebemos que o diálogo e a informação são 
as chaves para uma melhor compreensão das situações de saúde e doença. Embora haja 
variações nestes conceitos, não podemos deixar de promover a educação em saúde, 
respeitando as diferenças culturais. Acreditamos que saúde seja um processo de bem-estar, 
onde o indivíduo é capaz de realizar suas atividades cotidianas e atingir os objetivos 
desejados, sendo que este bem estar refere-se a satisfação de suas necessidades em 
comunhao com sua cultura. 
Com relação ao conceito de cultura, concordamos inteiramente com Leininger 
(1985), quando coloca que a cultura se refere aos valores, crenças, normas e modos de
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vida praticados, que foram apreendidos, compartilhados e transmitidos por grupos 
particulares que guiam pensamentos, decisões e ações, de formas padronizadas. 
A cultura influencia diretamente o processo saúde-doença dos individuos, familiares 
ou grupos. Por este motivo, a enfermeira só poderá desenvolver ações congruentes, se 
interagir com a consciência de que sua cultura pessoal e profissional poderá ser diferente 
daquela dos indivíduos e grupos com quem está atuando (Leininger apud Monticelli, 
1994). 
Este conceito foi fortemente trabalhado durante toda a prática assistencial. Sem 
dúvida, as nossas diferenças culturais com relação as familias com as quais 
desenvolvemos o processo de cuidar foi a parte mais dificil deste processo. Além das 
diferenças culturais, trabalhamos com a sensibilidade a “flor da pele”. Em algumas 
situações, as crenças e valores de determinadas famílias traziam prejuízo as crianças e nós 
não conseguimos proporcionar, nem sequer o despertar para uma adaptação ou 
repadronização dos cuidados. Pensar nestas crianças nos fazia e faz sentirmos impotentes e 
frustadas. Em contra-partida, quando relembramos de nossas tentativas de adaptação e 
repadronização de alguns cuidados, isto nos traz um pouco de conforto. A sensação de ter 
tentado, certamente nos leva a acreditar que demos o primeiro passo para que ocorresse a 
mudança. Podemos não ter obtido, em algumas situações, êxito, porém tentamos, 
subsidiadas em uma teoria que acreditamos e na experiência das supervisoras e 
orientadora. Além disto, segundo Nitschke (1991), no trabalhar com famílias os objetivos 
muitas vezes sao atingidos a médio e longo prazo, pois envolvem atitude. 
O conceito de cuidado foi validado na prática durante a identificação dos elementos 
de cuidado adotados pela família e equipe (ver avaliação do objetivo 7) através do registro 
diário e do processo de cuidar no hospital e no domicílio sob forma de SOAP; e, das notas 
metodológicas, teóricas e de reflexão. 
Quanto aos conceitos de diversidade e universalidade cultural concordamos com 
Leininger (1985), quando coloca que culturas diferentes percebem, conhecem e prestam 
cuidados de diferentes maneiras, ainda que, alguns elementos comuns existam, em relação 
ao cuidado, todas as culturas do mundo. Leininger referencia elementos comuns como 
universalidade, e às diferenças como diversidades. 
Durante a pratica assistencial, percebemos como universalidade cuidados referentes a 
alimentação, higiene e conforto, ou seja, todas as famílias executam estes cuidados,
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embora, de maneiras diferentes, constituindo a diversidade. Em algumas situações a 
diversidade cultural do cuidado, na nossa perspectiva profissional, culminava para o 
prejuizo da saúde das crianças. Como exemplo vivenciado podemos lembrar de uma mãe 
que enriquecia o leite com farinha de mandioca para uma criança de 4 meses. 
O cuidado popular também foi um conceito muito utilizado durante toda nossa 
prática. Este conceito reflete a cultura local, as crenças, os valores, as práticas, os 
significados e os simbolos. A maioria dessas práticas foi desenvolvida através de 
experiências diárias e demonstram a influência da cultura no comportamento das pessoas. 
Percebemos que o cuidado popular é fortemente influenciado por crenças religiosas, por 
parentesco e, principalmente, por experiências já vividas. 
Com relação ao cuidado profissional é fundamentado em conhecimentos precisos, 
uso de instrumentos tecnológicos, técnicos e procedimentos de cuidado empiricamente 
conhecidos e nos elementos do “cuidado popular”. O que vale dizer que o enfermeiro para 
cuidar precisa estudar e compreender a cultura dos indivíduos. 
Talvez o estudar e compreender a cultura dos indivíduos seja a parte mais dificil do 
cuidado profissional, pois exige do enfermeiro, perceber que as pessoas são diferentes, por 
isso, necessitam de planos de cuidados diferentes e coerentes com sua situação sócio- 
econômica-cultural. Exige ainda que o profissional se perceba como um indivíduo que 
também possui crenças e valores que podem ser diferentes não só da sua clientela mas 
também dos demais membros da equipe multiprofissional. Acreditamos que para o 
desenvolvimento do cuidado profissional, faz-se necessário além do respeito à cultura da 
demais pessoas, o equilíbrio entre as diferenças, buscando sempre uma melhor qualidade 
da assistência prestada, seja pela modificação de seus hábitos, seja pela modificação dos 
hábitos de outros profissionais e da clientela, desde que estes hábitos estejam culminando 
para o prejuízo da saúde da criança e família. 
Com relação ao conceito de estrutura social percebemos o quanto foi importante e 
válido este conceito na prática. Segundo Leininger (1985), estrutura social se refere aos 
principais elementos interdependentes e funcionais de sistemas tais como os valores 
religiosos, de parentesco, políticos, econômicos, educacionais, tecnológicos e culturais de 
uma cultura participar, demonstrados em contextos lingüísticos e ambientais. 
Constatamos o quanto algum destes elementos interdependentes são extremamente 
relevantes para algumas famílias e ainda como influenciam nas práticas de cuidado e no
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seu modo de viver. Os valores religiosos foram os mais frequentemente identificados e os 
de maior importância para as famílias. Não tínhamos noção da real influencia da estrutura 
social no processo de saúde doença, das crianças e famílias até interagirmos mais 
profundamente com algumas delas. A crença religiosa é tão forte que faz a família 
acreditar na cura divina de doença até o momento incurável; o analfabetismo a quase levar 
a perda da guarda de uma criança pela não compreensão da mãe em administrar 
medicamentos em casa; a falta de recursos financeiros podendo conduzir à subnutrição 
pela impossibilidade de adquirir alimentos. 
O conceito de meio ambiente também foi muito utilizado na prática. Percebemos que 
o meio ambiente é condicionado pelos hábitos de vida, crenças e valores dos que o 
habitam. Em uma das famílias que acompanhamos a domicílio, o meio ambiente constituía 
numa favela com casebres muito próximos uns dos outros, mas a dedicação, empenho, 
adequada condições de higiene e organização, tornaram esse meio propício, não só para a 
recuperação, mas também, para a manutenção da saúde da criança. Já em outra família, o 
meio ambiente consistia num local arborizado, com um riacho de águas limpas próximo a 
residência e um amplo quintal, porém, as precárias condições de higiene e a apatia social 
em que vive a família, torna o meio ambiente um fator determinante de doenças e de riscos 
de acidentes para as crianças. 
Desenvolvendo o processo de cuidar, interagindo com as famílias, revisitando a 
literatura, refletindo, discutindo e escrevendo o relatório, percebemos a necessidade de 
modificarmos algumas colocações sobre conceito de família, proposto no projeto deste 
trabalho. Trabalhando com as famílias, não podemos concordar com Whaley (1989) 
quando coloca que a família possui limites definidos. As familias que vivenciam a 
hospitalização de uma criança superam a cada dia seus limites. Uma família que tem 
decretada a perda da guarda de sua criança, transcende e supera qualquer limite, no resgate 
do direito de contribuir para o crescimento e desenvolvimento de seu filho. Podemos dizer 
que a família possui limites definidos? 
Concordamos com Nitschke (1999), quando coloca que falar em familia é mergulhar 
em águas de diferentes e variados significados para as pessoas, dependendo do local onde 
vivem, de sua cultura e, também de sua orientação religiosa e filosófica, entre outros 
aspectos.
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Como Nitschke (1999), aproximamo-nos da definição de família de Delaney como 
“um sistema dinâmicos de duas ou mais pessoas que se consideram uma família, as quais 
dividem uma história, objetivos comuns, obrigações, laços afetivos, e um alto grau de 
intimidade”. A família integra ainda, dois ou mais indivíduos, cada um com suas 
qualidades singulares que, interagindo, formam um todo que é diferente e maior do que a 
soma de seus membros. 
O conceito de equipe multiprofissional foi mais utilizado e trabalhado do que 
imaginávamos. Sem dúvida, validamos o conceito de que equipe multiprofissional são 
diferentes profissionais de diferentes áreas de conhecimentos que tem sua cultura própria e 
que desenvolvem um cuidado interdisciplinar de acordo com ela. Estão dispostos a 
trabalhar em conjunto com um mesmo objetivo em comum, porém com características 
individuais. Pressupõe diálogo, troca, integração, envolvimento. A equipe 
multiprofissional fez um movimento interdisciplinar na unidade em que desenvolvemos o 
estágio, validando este conceito ao empenhar-se em conhecer mais a fundo nossa proposta 
e participar ativamente junto a nós na busca de altemativas para melhorar as condiçoes de 
saúde das crianças e suas famílias. 
Com relação a metodologia proposta podemos afirmar que o processo de cuidar foi 
o nosso fio condutor. Sem a elaboração e aplicação deste não seria possível identificar os 
cuidados a serem mantidos, adaptados e repadronizados, bem como a identificação das 
limitações e possibilidades da criança, família e equipe. A integração do processo de cuidar 
com os níveis I, II, II e IV do modelo Sunrise proposto por Leininger foi fundamental para 
ampliar não só os conhecimentos da teoria, mas também a aplicação de uma metodologia 
bem fundamentada. 
Retomando o anteriormente exposto, no nível I temos a visão de mundo que leva ao 
estudo da natureza, do significado e dos atributos do cuidado. O nível II oferece 
conhecimento sobre os indivíduos, famílias, grupos e instituições em vários sistemas de 
saúde. Assim numa correlação, estes dois niveis correspondem a primeira fase do processo 
de cuidar: conhecendo a situação da criança e família. Nesta fase, buscamos através da 
interação com familia, conhecer seu modo de vida, valores, crenças, costumes, práticas 
populares de cuidado e sua percepção sobre a desnutrição e a hospitalização. Preocupamo- 
nos em observar e ouvir atentamente para obter uma visão mais ampla da situação.
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O instrumento proposto e utilizado (anexo II) nesta etapa facilitou, 
significativamente, o conhecimento, da situação inicial da criança e sua família, assim 
como, as visitas domiciliares, pesquisas nos prontuários e conversas com a equipe 
multiprofissional. 
O nível Ill inclui as características de cada sistema, bem como os aspectos específicos 
do cuidado de cada um, possibilita a identificação de semelhanças e diferenças, ou a 
diversidade cultural do cuidado. Corresponde assim , a segunda fase do processo de cuidar: 
definindo a situação. Nesta fase, identificamos as praticas de cuidado popular e com base 
nesta identificação, selecionamos os cuidados que devem ser mantidos, adaptados ou 
repadronizados; respeitando a cultura e o padrão sócio-econômico da família. 
Os níveis I, II, III são semelhantes as fases de avaliação e diagnóstico do processo de 
enfermagem, segundo George (1993). Deste modo a 12" ZÊ e 4Ê` etapas do processo de 
cuidar, conhecendo a situação, definindo a situação e refletindo a situação e o cuidado 
também têm correspondência com os niveis I, H e III porposto por Leininger 
O nivel IV é onde ocorre as decisões e ações de cuidado em enfermagem; 
correspondendo, portanto, a terceira fase do processo de cuidar: propondo e desenvolvendo 
o cuidado. Nesta etapa buscamos junto a família e equipe delinear e implementar as ações 
e/ou alternativas necessárias para o beneficio da criança e familia, a partir das necessidades 
de manutenção, adaptaçao e repadronizaçao dos cuidados. 
Esta etapa, assim como o nível IV do modelo Sunrise de Leininger são semelhantes 
às fases de planejamento e implementação do processo de enfermagem. 
A quarta fase do processo de cuidar proposto pelo grupo: refletindo a situação e o 
cuidado, está contemplada em todos os niveis do modelo “Sol Nascente” proposto por 
Leininger, assim como nas outras etapas do processo de cuidar. 
A reflexão da situação e do cuidado perrnitiu-nos, junto à família, avaliar o beneficio 
trazido pelo cuidado prestado ao cliente (criança e familia); determinando quais os 
cuidados que deveriam ser mantidos, adaptados e/ou repadronizados e ainda os que 
necessitam ser replanejados. 
Este exercício de correspondência pode ser contemplado na representação gráfica do 























































































O processo de cuidar tanto em nivel hospitalar quanto a nível domiciliar foi registrado 
baseado no sistema Weed. Assim, o registro diário integrou aspectos subjetivos, objetivos, 
análise e plano de cuidados (SOAP) como colocado anteriormente. 
Para registrar o processo no prontuário, inicialmente fizemos uma negociação com a 
supervisora onde ficou estabelecido que os registros diários feitos na forma de SOAP seriam 
escritos no impresso “relatório de enfermagem” e anexados no prontuário do paciente. 
Esta forma de registro permitiu não só refletir e avaliar a evolução da criança, mas também, 
valorizar os registros da enfermagem e facilitar o acesso de informações, a respeito da situação 
de saúde-doença da criança, a outros profissionais. Entretanto, observamos na prática que eram 
poucos os profissionais que liam nossos registros. Percebemos também que tudo que não é 
registro médico é considerado “excesso de papel”. 
Como esta unidade não adota, ainda, qualquer metodologia norteadora do serviço de 
enfermagem, muitas vezes, as atividades desenvolvidas pela enfermagem não são registradas e 
consequentemente não são valorizadas. Como não é hábito da enfermagem realizar registros 
diários no prontuário dos pacientes, percebemos que algumas vezes os nossos registros foram 
retirados dos prontuários. Este incidente foi solucionado mediante nova conversa com a 
supervisora que relatou novamente a toda a equipe a importância da permanência destes no 
prontuário do paciente. 
A fim de facilitar o resgate dos dados adquiridos durante o desenvolvimento da prática, 
utilizamos registros de forma característica de trabalhos qualitativos de campo e notas baseadas 
em Nitschke (1991). Consistindo em notas metodológicas, notas teóricas e notas de refiexão do 
grupo de acadêmcias, conforme projeto inicial. 
Consideramos de extrema importância a execuçao destas notas, pois, além de nos darem 
suporte para elaboração do relatório final, permitiram expor nossos sentimentos e emoções em 
relação ao trabalho que estava sendo desenvolvido. 
Deste modo, ao chegarmos neste ponto de nossa caminhada para construir a ponte hospital- 
domicílio-comunidade consideramos ter alcançado o objetivos “avaliar a aplicação do marco 
teórico e a metodologia proposta”.
8 - VIVENCIANDO ALGUNS DILEMAS ÉTICOS 
“Ética eí a ciência que trata da moral (moralidade). Toda moralidade está 
condicionada socio-historicamente " (Bakshtanovski. apud Germano. 1993). 
"Ética é a teoria ou a ciência do comportamento mora/ dos homens em 
sociedade. Não pode ser concebida como dada de uma vez para sempre, mas tem de 
considera-/a como um aspecto da rea/idade humana mutáve/ como o tempo (Vázquez, 
apud Germano, 1993). 
Sob nossa visão, ética refere-se não só a moral, mas principalmente, aos aspectos 
culturais relacionados a construção, modificação, influência, limitação, possibilidade e 
condicionamento desta moral como: crescer em família, com amor, afeto e carinho; ter 
direito à educaçao, moradia e lazer; ter acesso à saúde, interagir com outras pessoas.... 
Quando falamos em dilemas éticos concordamos com Costa (1994), quando coloca 
que falar de dilema ético significa dizer que os princípios morais da cultura perdem a força 
que deveriam ter na direção das ações práticas. Existe uma crise nos valores éticos, quando 
os indivíduos não mais se orientam pelos ideais de conduta moral aceitos e não sabem ou 
nao conseguem propor novos ideais compatíveis com a tradição cultural. 
Foi exatamente o que enfrentamos. Anraigadas em nossa cultura profissional de ter 
que solucionar problemas, ou melhor, tentar a repadronização dos cuidados, percebemos a 
dificuldade de superar alguns dilemas éticos, dos quais, explanaremos dois a seguir. 
O primeiro refere-se a família da criança “Sol”, quanto a resistência em utilizar 
recursos do posto de saúde, somada a descreclibilidade pelos profissionais do mesmo. Esta 
foi uma questão que gerou várias discussões no grupo. Acreditamos que o notório 
desinteresse da família pelo posto de saúde esteja associado, principalmente, ao medo que 
sente a família de que conhecidos que trabalham no posto descubram que a família é
134 
portadora da “doença”. Da mesma forma, sentem medo de que contando a situação a 
algum profissional do posto, este seja incapaz de manter sigilo. 
Acreditamos que o posto de saúde seria um excelente aliado desta familia na busca de 
recursos para manutenção, adaptação e repadronização dos cuidados já definidos. No 
entanto, o pedido da família de que não comunicássemos a ninguém do posto sua situação, 
deixou-nos de “mãos atadas”, ou melhor dizendo, num dilema ético. Embora sabendo da 
importância da unidade básica de saúde para esta familia, não pudemos ignorar seu pedido 
de sigilo. 
Depois de discutir com a família e não conseguir a repadronização sobre a 
possibilidade de utilizarem o posto de saúde como recurso auxiliar na promoção, 
prevenção, manutenção e recuperação da saúde de toda família, a alternativa encontrada 
pelo grupo foi a de encaminhar a família para instituições hospitalares. Sabemos que 
agindo assim não atendemos a um princípio importante do SUS (Sistema Único de Saúde) 
que é a descentralização. No entanto, atendemos a uma necessidade imediata da família 
que era iniciar o tratamento da doença e manter o acompanhamento da criança “Sol”, bem 
como, buscar alternativas para o planejamento familiar. 
Outro dilema ético que enfrentamos foi com relação a familia da criança “Lua”. Com 
base no processo apresentando, podemos observar claramente situações que indicam 
negligência como: fogão à lenha rente ao chão, serviço doméstico realizado pelas crianças, 
baixa frequência das crianças na escola, precárias condições de higiene...Entretanto nosso 
dilema surgiu quando a mãe de “Lua” referiu que não aceitaria qualquer ajuda de nossa 
parte para manutenção, adaptação e repadronização dos cuidados, dizendo que assim foi 
criada e assim criará seus filhos. 
Este relato veio validar a força da cultura no modo de vida das pessoas, por outro 
lado gerou no grupo uma mistura de sentimentos como raiva, impotência, compaixão, 
insegurança, frustração. Ao mesmo tempo que desejávamos acionar o Conselho Tutelar, o 
medo de separar as crianças que sempre manifestaram alegria em conviver umas com as 
outras quase nos impediu de fazê-lo. 
Necessitamos de muito apoio emocional e profissional para superamos este dilema. 
Fomos estimuladas pelas supervisoras, orientadora e assistente social a conversar com os 
membros do Conselho Tutelar. Ao fazermos, percebemos que estavamos completamente 
equivocadas. O interesse desta instituição é o de manter cada vez mais a familia integrada.
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Sentimos que, ao acionarmos o Conselho Tutelar, envolvemos outros profissionais em um 
processo de resgate ou de busca de condiçoes básicas de saúde. 
Assim, retomando o que Caponi, Elsen, Nitschke (1995) referem como dilema ético, 
entendemos que o grande desafio ao trabalhar com um referencial que busca o respeito ao 
mundo do outro, como o transcultural, é relativizar ações que não se configurem com uma 
omissão nem tao pouco uma intromissao e um desrespeito a cultura do outro. 
Deste modo, um caminho está numa negociação e numa relativização, desde que 
tenha como fio condutor a garantia do exercício da cidadania de cada um , bem como a 
garantia de que o processo de Viver e Ser Saudável daqueles que cuidamos não seja 
colocado em risco. 
Após o experenciado por nós e sua respectiva reflexão, acreditamos que não podemos 
enfrentar os problemas do mundo em que vivemos sem discutir os valores que sustentam 
nossas soluções.
9 - A CONSTRUÇÃO DA PONTE E SUAS CONTRIBUIÇÕES 
Acreditamos que foram inúmeras as contribuições que este trabalho trouxe e pode 
trazer para as crianças, familias, equipe e para O grupo de acadêmicas na construçao da 
ponte hospital-domicílio- comunidade. 
Consideramos como principais contribuiçoes para as crianças e famílias, entre outros 
um cuidado valorizando a singularidade; a participação da família no processo de cuidar; o 
resgate, a valorização e O incentivo às possibilidades da família; a discussão e a 
negociação dos cuidados a serem mantidos, adaptados e repadronizados; a busca de 
soluções para superar as limitações; O respeito à cultura da família; O espaço para familia 
expressar sentimentos, dúvidas, medos e expectativas durante as oficinas e interações 
diárias no hospital e no domicílio; o acompanhamento domiciliar; O incentivo à 
permanência do pai, mãe ou familiar junto à criança durante a hospitalização; a construção 
diária da alta hospitalar; a discussão a respeito da situação de saúde e doença da criança e 
família buscando amenizar a ansiedade da criança e família frente ao desconhecido; a 
busca e a conquista de recursos como medicamentos, leite e fraldas descartáveis gratuitos; 
informação à família quanto a importância de fazer tratamentos de saúde e planejamento 
familiar; os encaminhamentos para outros profissionais como assistente social, 
frsioterapeuta, fonoaudiólogo, pedagogo e médico. 
Entendemos que as principais contribuições que nossa experiência possa trazer para a 
equipe são: um maior conhecimento da real situação sócio-econômica-cultural da família; 
a participação da equipe no processo de cuidar; a valorização dos conhecimentos da 
equipe; o compartilhar a importância de respeitar a cultura das famílias; o despertar do 
interesse, da participação e da percepção da relevância das visitas domiciliares; enfim o 
compartilhar sobre a importância do trabalho interdisciplinar.
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Dentre as contribuições para o grupo de acadêmicas podemos destacar: o 
aprimoramento da capacidade de trabalhar em grupo; o conhecimento das dificuldades e da 
satisfação de desenvolver uma atividade científica; o aprofundamento do conhecimento da 
Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Transcultural de Madeleine Leininger; 
a ampliação dos conhecimentos referentes á desnutrição e família; a possibilidade de 
conhecer e trabalhar com diferentes culturas; o desenvolvimento da maturidade 
profissional e emocional ao enfientarmos desafios; a superação na expectativa no alcance 
dos objetivos; o reconhecimento do nosso trabalho por toda a equipe interdisciplinar; a 
integração da equipe interdisciplinar no trabalho; o respeito às diferentes culturas e a 
percepção de nós mesmas como influenciadas pela nossa cultura e cotidiano em que 
estamos inseridas. 
Sentimos aqui necessidade de falar um pouco mais a respeito do cotidiano. 
Percebemos este como o integrador de nossas ações e interações diárias, onde valorizamos 
mais o previsto do que o imprevisto, a rotina do que a quebra dela. Não podendo deixar de 
enfatizar, de que são os imprevistos e as quebras de rotinas que dão prazer, paixão, tristeza, 
alegria, decepção e relativizam nosso cotidiano, impedindo assim a monotonia do dia-a- 
dia. Por isso, concordamos com Rezende (1995) quando coloca que no cotidiano valoriza- 
se o inútil, o jogo duplo, o cinismo, a trama social com seu caos, suas festas, seus dramas e 
seu trágico. Foi com base na valorização deste que pudemos identificar as contradições, a 
negligência e a apatia social. 
Validamos o exposto acima com a colocação de Mafl`esolli apud Nitschke (1999), 
quando diz que o viver cotidiano pode ser compreendido pela aceitação da vida, a 
duplicidade, o silêncio e a astúcia como formas de existência, além da solidariedade 
orgânica. Onde a aceitação da vida, ou do destino, está ancorada profimdamente na 
consciência da morte, do limite; sendo assim, o que conta é o presente, o instante fugaz 
Para Maffesolli apud Nitschke (1999) , a duplicidade, a máscara e o jogo duplo são 
meios de proteção contra todas as formas de absolutização na medida que permitem não a 
“contestação” , mas a contornação dos valores que se mostram incômodos. O autor coloca 
ainda que a astúcia e o silêncio, organizamente ligados á vida, são meios de existência e 
resistência, abrindo brechas no espaço social dominado pelos poderes constituídos, 
permitindo a manutenção da identidade e do reconhecimento. A solidariedade orgânica, 
coloca-se em laços sociais e afetivos e na ambigüidade básica da estruturação simbólica,

